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Contexto: A perda por morte faz parte da vida dos indivíduos e o processo de luto reorganiza 
as emoções e sentimentos que lhe estão subjacentes. Numa fase inicial da doença, a esperança 
da cura e de uma sobrevivência prolongada determinam certos esforços e satisfações 
específicos, porém quando o enfermeiro acompanha situações em fim de vida, a resposta a 
estas perdas cumulativas pode ter efeitos na prática profissional e pessoal que importam 
prevenir, identificar, avaliar e superar. A questão de investigação principal deste estudo é: 
“Como é que os enfermeiros expostos à morte dos doentes oncológicos processam o luto 
profissional e qual a relação com a sua vida pessoal?. 
Objetivos: Caraterizar sociodemográfica, profissional e pessoalmente os enfermeiros que 
trabalham nos serviços de internamento do IPOCFG; avaliar a intensidade do luto profissional 
nos enfermeiros dos serviços de internamento; identificar as variáveis que afetam o luto 
profissional desses enfermeiros; conhecer o perfil de atitudes perante a morte e as estratégias 
de coping manifestadas por aqueles enfermeiros. 
Método: Realizou-se uma investigação do tipo quantitativo, exploratória, descritivo-
correlacional, tendo sido estudada uma amostra não probabilística, acidental de 107 
enfermeiros que exercem funções nos serviços de internamento do 
IPOCFG,E.P.E. Para a recolha de dados foi utilizado um questionário de caraterização 
sociodemográfica e profissional elaborado para o estudo; a Escala de Sobrecarga de Luto 
Profissional (Gama M, Barbosa F e Vieira M, 2011); a Escala de Avaliação do Perfil de 
Atitudes Acerca da Morte (Loureio, 2010) e a Escala de Coping Com a Morte (Bugen, 1980-
81). Esta última foi traduzida e adaptada para utilização neste estudo. Os dados obtidos foram 
analisados pelo programa de estatística Statistical Package for the Social Sciences, versão 22 
para o Windows. 
Resultados: Após análise dos resultados, salienta-se que os enfermeiros que trabalham no 
serviço de cirurgia geral manifestam sobrecarga de luto profissional na dimensão “perda 
nostálgica”, enquanto que os enfermeiros do serviço de cuidados paliativos manifestam 
valores mais elevados com diferenças significativas na dimensão “Esforço emocional no 
cuidar”, da referida escala. Verificámos, ainda, que existe maior sobrecarga de luto 
profissional nos enfermeiros que nunca trabalharam em serviços de cuidados paliativos e nos 
enfermeiros que não sofrem nem sofreram de doença grave. Em relação à formação 




“evitamento” da escala de atitudes acerca da morte, entre o grupo de enfermeiros que não 
possuem formação em cuidados paliativos e os que possuem formação pré e pós-graduada 
nesta área. E ainda, os enfermeiros com maiores níveis de coping são os que fizeram 
formação na área do luto. 
Conclusão: O enfermeiro desenvolve a partir da sua prática estratégias para otimizar os seus 
cuidados, sobretudo na gestão pessoal que faz do processo de morte e na relação terapêutica 
que estabelece com o doente em fim de vida e família, convertendo estes fatores em 
facilitadores do seu processo de luto. Em Portugal surge a necessidade de reconhecer a 
importância da variável luto dos enfermeiros e de desenvolver estudos neste âmbito, 
transpondo os resultados para a prática. 
 








Context: The loss by death is part of life of individuals and the grieving process rearranges 
the emotions and feelings behind it. At an early stage of the disease, the hope of cure and 
prolonged survival determines certain efforts and specific satisfactions, but when the nurse 
care on end of life situations, the answer to these cumulative losses may have effects on 
professional practice and personal care, which are important to prevent, identify, assess and 
overcome. The main research question of this study is: "How do nurses exposed to death of 
cancer patients render professional fight and what the relationship with their personal life?. 
Objective: Characterize sociodemographic, professionally and personally nurses working in 
the IPOCFG inpatient services; assess the intensity of nurses professional grief; identify the 
variables that affect the nurses professional grief; know the profile of attitudes towards death 
and coping strategies expressed by those nurses.  
Method: We perform a quantitative research, exploratory and descriptive-correlational type, a 
non-probabilistic accidental sample of 107 nurses working in the inpatient IPOCFG, E.P.E. 
services has been studied. For data collection we built a sociodemographic questionnaire and 
professional characterization; Overload Professional Grief Scale (Gama M, Barbosa F and 
Vieira M, 2011); Revised Death Attitude Profile (Loureio L, 2010) and Bugen’s Coping with 
Death Scale (Bugen R, 1980-81). This last was translated and adapted for this study. Data 
were analyzed using the statistical program Statistical Package for Social Sciences, version 22 
for Windows.  
Results: After analyzing the results, we emphasize that nurses working in general surgery 
service manifest overload professional grief in the "nostalgic loss", while the nurses of the 
palliative care service manifest higher values with significant differences in "emotional stress 
of caring" dimension of that scale. We noticed also that there is more overload professional 
grief in nurses who never worked in palliative care services and in nurses who do not suffer or 
have suffered from serious illness. Regarding the professional training of nurses, we observed 
significant differences in “avoidance” dimension from Revised Death Attitude Profile, 
between the group of nurses who have no training in palliative care and those with pre and 
post-graduate training in this area. Also, nurses with higher levels of coping did not received 
training about grief.  
Conclusion: The nurse develops from its practice strategies to optimize their care, 




therapeutic relationship with the terminal patient and family, converting these factors in 
facilitating their grieving process. In Portugal arises the need to recognize the importance of 
nurse’s grief variable and to develop studies in this area, transposing the results to practice. 
 



































 A enfermagem enquanto profissão tem como essência o conceito de cuidar, devendo 
estar presente em todas as fases do ciclo de vida, incluindo o final da mesma. A dignidade da 
pessoa é uma referência concetual do enfermeiro que, na procura da excelência do cuidar, 
deve desenvolver competências que lhe permitam assistir o doente e a família na fase terminal 
(Hesbeen W, 2000; Watson J, 2002).  
 Com a evolução sociocultural do último século e o aumento da esperança média de 
vida dos indivíduos, assistimos a uma mudança, tornando-se a morte cada vez mais 
institucionalizada/hospitalizada e escondida da sociedade (Neto I, 2010). Os enfermeiros que 
desenvolvem a sua profissão na área da oncologia, não só estabelecem uma relação 
terapêutica estreita para responder às necessidades da díade doente-família, como também 
experienciam um número anual acrescido de mortes dos doentes, inerente às especificidades 
do seu local de trabalho. Desta forma, encontram-se expostos a vários fatores de stress físico, 
emocional, psicológico e sociocultural, contribuindo para o desenvolvimento de processos de 
luto mais ou menos adaptativos, tendo em conta a realidade experienciada (Stumm E, et al., 
2008). 
 A nossa prática profissional teve início num serviço de cuidados paliativos, 
desenvolvendo-se atualmente na área da oncologia, o que nos despertou e motivou para a 
forma como os profissionais de saúde em geral e os enfermeiros em particular gerem os seus 
processos de perdas profissionais. Observamos igualmente, que o modo como uma pessoa 
vivencia a perda de alguém significativo influência, positiva ou negativamente, a forma como 
ela dá continuidade à vida.  
 De acordo com Gama M (2013, p. 15), “ (…) acompanhar alguém no momento da 
morte pode ser uma dádiva e ao mesmo tempo, um privilégio para o enfermeiro, bem como 
uma satisfação e oportunidade de crescimento pessoal e profissional, mas também uma 
situação de desgaste pelas dificuldades emocionais que desencadeia, podendo conduzir a 
situações de sobrecarga e exaustão emocional”. Desta forma, refletir sobre o modo como os 
enfermeiros vivenciam o luto perante a morte dos doentes, preservando a sua integridade 
emocional mas sem perda de empatia tornou-se premente nos tempos atuais, pelo que analisar 
este tema constitui uma oportunidade de rever práticas e atitudes (Estanque C, 2011).  
 Constituímos como objetivos desta investigação avaliar a intensidade do luto 
profissional nos enfermeiros dos serviços de internamento do IPOCFG; identificar as 
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variáveis que afetam o luto profissional desses enfermeiros; conhecer o perfil de atitudes 
perante a morte e as estratégias de coping manifestadas por aqueles enfermeiros. 
 Procedemos à realização de uma investigação do tipo quantitativo, exploratório, 
descritivo-correlacional, tendo sido estudada uma amostra não probabilística, do tipo 
acidental de 107 enfermeiros que exercem funções nos serviços de internamento do 
IPOCFG, E.P.E. No processo de recolha de dados utilizámos um questionário de 
caraterização sociodemográfica e profissional, construído para o efeito; a Escala de 
Sobrecarga de Luto Profissional (Gama M, Barbosa F e Vieira M, 2011); a Escala de 
Avaliação do Perfil de Atitudes Acerca da Morte (Loureio L, 2010) e a Escala de Coping 
Com a Morte (Bugen R, 1980-81). Esta última foi traduzida e adaptada para a utilização neste 
estudo. Os dados obtidos foram analisados pelo programa de estatística Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS), versão 22 para o Windows. 
 O presente documento encontra-se estruturado em três capítulos. No primeiro capítulo, 
procede-se ao enquadramento teórico do estudo, com exposição do estado da arte. Este centra-
se em temáticas de elevado interesse para o estudo, tais como o cuidar em enfermagem e o 
luto profissional dos enfermeiros. No que se refere ao segundo capítulo, denominado de 
materiais e métodos, é constituído pela apresentação do tipo de estudo, questão, objetivos e 
hipóteses de investigação, seguida das variáveis em estudo, população alvo e amostra, 
instrumentos de recolha de dados, descrição dos procedimentos formais e éticos na recolha de 
dados e tratamento estatístico. Neste capítulo, será ainda dada ênfase à tradução e adaptação 
da Escala de Coping Com a Morte, para utilização neste estudo. No terceiro capítulo, é 
realizada a apresentação e análise dos resultados, acompanhada da respetiva discussão. Por 
fim, é elaborada uma conclusão sobre o trabalho desenvolvido, com ênfase nas limitações do 
estudo identificadas e em sugestões futuras que amplifiquem a educação dos profissionais 











CAPÍTULO I – ESTADO DA ARTE 
 
No presente capítulo temos como finalidade evidenciar o desenvolvimento da 
profissão de enfermagem, privilegiando o processo de cuidar e a especificidade de trabalhar 
na área de oncologia. De seguida, pretendemos conhecer e caraterizar o processo de luto 
realizado pelos enfermeiros, resultante da exposição diária à morte de doentes nos contextos 
de trabalho. Posteriormente, serão descritas as principais necessidades de formação neste 
domínio e referidas determinadas metodologias educativas. 
 
1 – CUIDAR EM ENFERMAGEM  
 Na Europa, até ao início do século XIX, o cuidar de pessoas doentes não era 
reconhecido como trabalho ou como profissão, que exigisse prática e treino específico para a 
sua realização. Foi a partir de 1854, com Florence Nightingale que este cuidado começou a 
adquirir um cariz profissional, iniciando-se a profissionalização da enfermagem (Rebelo F, 
2011). 
 Como consequência, a arte de cuidar tornada profissão deixa de ser realizada com base 
na afetividade expressa, voluntária e espontânea, para ser desempenhada por pessoas 
preparadas para auxiliar na recuperação da pessoa doente e assisti-la na sua dor. Deste modo, 
ao remunerar-se um cuidado prestado, é exigida qualidade e para tal é necessário além do 
domínio das técnicas, devoção e generosidade em relação à pessoa que carece de cuidados. O 
trabalho de enfermagem é então direcionado para um cuidar holístico do doente, exigindo 
uma fragmentação de funções com vista a melhorar a organização e a produtividade do 
serviço, especializando os profissionais em tarefas específicas (Idem). 
 À semelhança de outras profissões, a enfermagem tem evoluído com base em diversos 
contextos tecnológicos, culturais, económicos, políticos, filosóficos e sociais, (Vieira M, 
2007) ultrapassando várias etapas de evolução, não só ao nível do desempenho profissional, 
como também na procura e aquisição de novos conhecimentos científicos e de formação 
(Gama M, 2013). 
 A enfermagem é a profissão responsável pela prestação de cuidados que mantenham 
ou melhorem a saúde da pessoa, ajudando-a a atingir, tão rápido quanto possível, a máxima 
capacidade funcional. É, simultaneamente, uma arte e uma ciência, defendendo uma visão 
holística da pessoa e dos cuidados a prestar, tendo em consideração as suas potencialidades e 
fragilidades (Fernandes C, Monteiro C e Alves J, 2006; Ribeiro I, 2008).  
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 De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2010), os enfermeiros constituem, 
atualmente, a comunidade profissional e científica de maior relevância no funcionamento do 
sistema de saúde e na garantia do acesso da população a cuidados de saúde de qualidade, em 
especial aos cuidados de enfermagem. 
 As profundas transformações nos padrões de morbilidade e mortalidade têm sido 
acompanhadas por um desenvolvimento teórico nas ciências de enfermagem, enfatizando 
conceções holísticas e organizadas em torno do processo de cuidar (Gama M, 2013).  
 Na prespetiva de Hesbeen W (2000), estamos sempre em presença de um Outro, e 
prestar cuidado é um evento sempre único que diz respeito a uma pessoa na singularidade da 
sua trajectória de vida, não sendo pré-estabelecido ou recriado.  
 O conceito de cuidar é o núcleo central da enfermagem que é desenvolvido através do 
suporte e da proteção da dignidade do doente. Segundo Colliére M (2003), cuidar significa 
estar com, atender às necessidades do outro, respeitando-o enquanto ser único e irrepetível. 
Na perspectiva da autora, é um ato mais abrangente que o tratar, na medida em que este 
último se apresenta como um complemento do primeiro. Por tratar entende-se todo o conjunto 
de intervenções técnicas que têm por objetivo reverter a doença ou, pelo menos, atenuar os 
prejuízos que dela advêm. Cuidar é, portanto, um desafio que exige um olhar constante e 
atento, dirigido às diversas dimensões da vida humana e nas várias etapas do ciclo de vida, 
desde a conceção até à morte.  
 As intervenções de enfermagem permitem o acompanhamento da pessoa nas suas 
experiências de saúde, bem como nas de doença. Os cuidados de enfermagem concretizam-se 
através de intervenções que, simultaneamente estão indissociavelmente imbuídas de aspetos 
quer da área instrumental, quer da expressiva. Cada intervenção está impregnada em 
simultâneo de tecnologias e de uma relação com o outro. Cuidar, segundo Watson J (2002), é 
um processo intersubjectivo que só pode ser demonstrado nas interações enfermeiro/pessoa, e 
implica que o primeiro responda com autenticidade e criatividade às solicitações do segundo. 
É igualmente um fenómeno complexo que exige respeito, disponibilidade, competência, 
empatia, criatividade, saber ouvir, olhar e tocar. 
 A mesma autora refere que a enfermagem, como ciência humana e do cuidar, será 
constantemente ameaçada e frágil, porque o cuidar requer envolvimento pessoal, social, moral 
e espiritual do enfermeiro. O cuidar não é, por conseguinte, apenas uma emoção, atitude ou 
simples desejo, todavia envolve valores, vontade, um compromisso para o cuidar, 
conhecimentos, acções carinhosas e suas consequências. Gama M (2013) reforça que o cuidar, 
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cuidar de si, cuidar do outro, cuidar da vida, cuidar da finitude está na origem da existência, é 
inerente ao ser humano e é uma atitude de compromisso humanitário.  
 O estabelecimento de uma relação empática centrada no doente, permitirá que o 
doente verbalize mais facilmente as suas crenças mais negativas e expresse as suas emoções. 
Este comportamento gera relações estreitas entre os enfermeiros, doentes e famílias, em que 
todos são participantes ativos, que afetam e são afetados por uma experiência partilhada e 
relacionamentos significativos (Papadatou D, 2009; Gama M, 2013). 
 Cuidar de um ser humano em sofrimento ou em processo de morte não é um exercício 
automático nem pode ser, uma sucessão premeditada de atos, tratando-se substancialmente de 
uma arte que abarca um profundo conhecimento antropológico, ético e estético (Roselló F e 
Torralba I, 2009). Suscita um comportamento de ajuda, de compaixão e de solidariedade no 
sentido de promover bem-estar (Renaud I, 2010), mas também de presença. 
Num estudo realizado por Wenzl C (2001), com doentes em cuidados paliativos, 
verificou-se que os enfermeiros precisam de desenvolver competências como o escutar 
ativamente, demonstrar confiança e honestidade, realizar o toque pessoal e ajudar o doente a 
resolver questões passadas. Sendo uma relação normal que aborda “experiências limite”, que 
envolvem questões da vida e da morte relacionadas com a saúde da existência humana, 
existem, segundo Papadatou D (2009), pelo menos quatro aspetos que tornam esta relação 
enfermeiro/ doente distinta de outra relação de cuidados: exposição à morte; inevitabilidade 
do sofrimento versus potencial de crescimento pessoal; experiência distorcida face ao sentido 
do tempo; envolvimento na relação dos cuidados. 
 Após realizarem um estudo exploratório sobre os aspetos da relação enfermeiro/doente 
no contexto de cuidados paliativos, Mok E e Chiu P (2004) constataram que os enfermeiros 
que desenvolveram relações de confiança com os doentes e que demonstraram uma 
abordagem holística para o cuidar, estavam mais conscientes das necessidades não expressas 
dos doentes e famílias, proporcionaram um conforto antecipado e os doentes encararam o 
enfermeiro como alguém digno de confiança.  
 Em Portugal, Sapeta P e Lopes M (2007) realizaram uma metasíntese sobre os factores 
que interferem no processo de interacção enfermeiro/doente no cuidar em fim de vida, tendo 
concluído que este processo é complexo e multidimensional. Nele confluem variáveis 
intrínsecas ao próprio doente e à situação particular de saúde em que se encontra, tais como as 
caraterísticas pessoais e profissionais do enfermeiro, as de contexto social e cultural, a cultura 
organizacional que tipifica os hospitais, e algumas propriedades do processo (objectivos 
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terapêuticos, comunicação e o trabalho interdisciplinar da equipa). Verificou-se ainda que a 
enfermeira, a partir da sua prática reflexiva, desenvolve estratégias para otimizar os cuidados 
ao doente em fim de vida, sobretudo na gestão pessoal que faz da morte e da aliança 
terapêutica que estabelece com o doente, convertendo-se no elemento garante da qualidade de 
vida até ao fim. 
 No estudo de Wu H e Volker D (2009) percebe-se que ao ajudar o doente e família a 
adaptar-se à morte e ao morrer, os enfermeiros colhem frutos, experienciando satisfação no 
trabalho realizado, aumentando o seu grau de compreensão para cuidar e comunicar com as 
suas próprias famílias, refletem sobre si e procuram significado para a vida e para a morte. 
Muitos enfermeiros afirmaram que se tornaram mais empáticos, sensíveis e compreensivos ao 
trabalharem em cuidados paliativos. 
 Os resultados do estudo de Gerow L, et al., (2010) também nos permitem 
compreender esta relação especial e de proximidade enfermeiro/doente, que consente que a 
vulnerabilidade de ambos os intervenientes seja expressada e ao mesmo tempo restrita. As 
experiências vividas pelos enfermeiros acerca da morte de um doente originam a criação de 
uma "cortina de proteção" com vista a mitigar o processo de luto e a permitir a prestação de 
cuidados de enfermagem de apoio. Esta cortina é composta por vários elementos, salientando-
se a relação de reciprocidade que transcende o relacionamento profissional, referida 
igualmente nos estudos de Wu H e Volker D (2009), Wenzel J, et al., (2011), Fillion L, 
Vachon M e Achille M (2012) e Shimoinaba K, et al., (2013). 
 No estudo que realizaram em 2013, Shimoinaba K, et al., concluíram que são quatro 
os elementos que caraterizam a relação enfermeiro/doente/família: mostrar-se disponível, 
tentar compreender, dedicar tempo e energia e aplicar o papel de enfermeiro de referência. 
Todos estes elementos concorrem para a construção de uma relação terapêutica de 
proximidade e interpessoal, que transmite individualidade no cuidar, e com impacto para os 
três intervenientes: para o doente e família, permitindo que compartilhem os seus problemas, 
e para o enfermeiro, que se apercebe das suas fragilidades. 
 Em síntese, “(…) na relação há sempre um dar e receber, uma reciprocidade de 
afectação que se anuncia continuamente como uma experiência humana significativa para 






1.1 – Os Enfermeiros na Área da Oncologia 
Desde a última metade do século XIX que o desenvolvimento científico-tecnológico 
introduziu importantes alterações no curso das doenças e, consequentemente, na esperança 
média de vida. A medicina desenvolveu técnicas que facilitaram o tratamento das doenças 
infeciosas e em contrapartida os problemas de saúde das sociedades foram suplantados pelas 
doenças crónicas que, apesar de terapêuticas sucessivas e prolongadas, vão persistindo e 
recidivando no tempo (Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos, 2006; Santiago S, 
2009; Neto I, 2010).  
 Neste padrão inserem-se as doenças oncológicas que continuam a representar um 
grave problema de saúde pública, com vigorosas repercussões para o indivíduo e para a 
sociedade em geral (Conselho Nacional para a Oncologia, 2007).  
 Segundo dados do Instituto Nacional de Estatística (2010), as doenças crónicas 
constituíram, no ano 2009, a segunda principal causa de morte em Portugal, sendo apenas 
superadas pelas doenças cardiovasculares. Nas próximas duas décadas, as estimativas da 
Organização Mundial de Saúde, a nível mundial, apontam no sentido de um crescimento 
exponencial das doenças oncológicas, duplicando de 10 para 20 milhões o número de novos 
casos que serão diagnosticados por ano, pese embora os desenvolvimentos a que se assiste 
atualmente no domínio da genética e da tecnologia oferecerem novas, alargadas e promissoras 
possibilidades no domínio da prevenção, diagnóstico, prognóstico e tratamento das doenças 
oncológicas. 
  O cancro tornou-se, assim, numa doença temível que ameaça o sentido de integridade 
da pessoa e que, relembrando-lhe a sua vulnerabilidade, afecta-a em todas as dimensões da 
sua existência (Pinto C e Pais-Ribeiro J, 2010). O forte impacto gerado pela doença a nível 
físico e as incertezas face ao futuro induzem profundas alterações na auto-imagem e no 
relacionamento com os outros, conduzindo a pessoa a interrogar-se sobre o sentido da vida 
(Visser A, Garssen B e Vingerhoets A, 2010).  
 Uma equipa de enfermagem direcionada para o cuidar de um doente oncológico requer 
conhecimentos, capacidades e responsabilidades, devendo as intervenções estar focadas no 
doente e família, bem como, noutras pessoas significativas, abrangendo todas as suas 
dimensões, física, emocional, social e espiritual (Stumm E, et al., 2008). Infelizmente, o 
cancro ainda é hoje compreendido como um diagnóstico de morte, de um caminho de 
sofrimento e agonia, cabendo, ao enfermeiro concetualizar as suas considerações acerca desta 
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doença, de forma a estabelecer estratégias de coping e de desmistificação, podendo oferecer 
um cuidar adequado e eficaz, que minimize o sofrimento de todos os envolvidos. 
 Num estudo de Popim M e Boemer R (2005), acerca do cuidar em Oncologia, foi 
identificado que, embora haja a necessidade por parte dos enfermeiros de um conhecimento 
técnico-científico alargado e especializado nesta área, há também, a premência da habilidade 
na relação de ajuda e em valores éticos que podem ser desencadeantes do sofrimento psíquico. 
São inúmeros os mecanismos de resiliência mobilizados pelos enfermeiros para controlarem 
as suas emoções e minimizarem a ansiedade, todavia, embora eficientes, esses mecanismos 
são falíveis, principalmente quando se está diante de situações que envolvem doenças 
estigmatizantes e, muitas vezes incuráveis, como o cancro. 
 Os profissionais de enfermagem são, de facto, aqueles que acompanham o doente em 
toda esta caminhada, assistindo a um misto de reações e confrontações por parte deste, 
devendo demonstrar presença, flexibilidade, disponibilidade, co-responsabilidade, partilha de 
sentimentos e emoções, conhecimentos e solidariedade (Stumm E, et al., 2008). Apesar do 
espírito negativista inerente a esta situação clínica, é primordial compreender, como defende 
Stumm E, et al., (2008), que “(…) cuidar de pessoas com cancro é trabalhar com vida, não 
importando o tempo de que a mesma dispõe (…)” logo, os enfermeiros e as suas ações 
deverão ser integrais, participativas e resolutivas, exigindo que possuam conhecimentos 
técnicos e científicos e habilidades na relação interpessoal. 
 A doença e o modo como se poderá reagir a ela enquadram-se na intensidade do 
desejo de viver de cada pessoa. Como refere Guilbert citado por Hesbeen W (2000), a doença 
pode ser oportunidade para novos ânimos, para um novo sentido da vida e para uma futura 
orientação, pelo que, a perspetiva do cuidar deve integrar-se nesta dimensão que convém não 
deixar regredir para um estado passado, mas sim, promover a sua progressão para conseguir 
revelar o que a experiência de doença traz à vida da pessoa e dos que a rodeiam. Em suma, é 
muito importante que o doente não seja confundido com a doença. 
 Perante um diagnóstico de doença oncológica, o doente pode manifestar uma panóplia 
de sentimentos e emoções, que passam por medo, ansiedade, negação, intolerância e 
desespero. A equipa de enfermagem, sendo aquela que está mais próxima do doente e o 
acompanha nesta caminhada, tem a preocupação e o dever de prestar apoio emocional ao 
indivíduo e sua família e de compreender as suas necessidades e receios, durante todo o 
processo de doença (Stumm E et al., 2008). Não devemos contudo negar que, a representação 
que o prestador de cuidados formal tem da doença e a interpretação que faz dela, vai 
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influenciar fortemente a sua prática, que consiste em acompanhar alguém na sua vida, por 
vezes, até ao fim. 
 A força e a fraqueza dos cuidados de enfermagem, segundo Hesbeen W (2000), 
residem na proximidade que a enfermagem tem perante as pessoas e na reduzida tendência 
dos cuidados de enfermagem serem percebidos como ações científicas quantificáveis, o que 
determina um espaço de liberdade de atuação como um leque de meios e de tempo de ação à 
sua disposição, mais amplos do que os de outros profissionais. A autora salienta que “Quando 
se atingem os limites de intervenção dos outros prestadores de cuidados, as enfermeiras e os 
enfermeiros terão sempre a possibilidade de fazer mais alguma coisa por alguém, de o ajudar, 
de contribuir para o seu bem-estar, para a sua serenidade, mesmo nas situações mais 
desesperadas. Porque os cuidados de enfermagem são assim, compostos de múltiplas acções 
que são, sobretudo, apesar do lugar tomado pelos gestos técnicos, uma imensidão de 
“pequenas coisas”, que dão a possibilidade de manifestar uma “grande atenção” ao 
beneficiário de cuidados e aos seus familiares, ao longo das vinte e quatro horas” (Hesbeen 
W, 2000, p. 47). 
 Apesar da evolução científico-tecnológica e da intensa investigação neste domínio, 
Neto I (2010) refere que continua a existir um número considerável de doentes para os quais a 
medicina curativa não obteve solução. Por vezes, ao longo de uma doença a perspectiva de 
cura torna-se impossível, contudo é obrigatório continuar a prestar cuidados de saúde 
adequados à pessoa, de acordo com as suas necessidades, procurando satisfazê-las e até 
mesmo reduzi-las. Nesta fase, o doente adquire a denominação de doente terminal e há uma 
mudança na filosofia de cuidados, beneficiando de cuidados paliativos (Idem). 
 Para cuidar um doente em fim de vida, Neto I (2010) menciona que é necessária uma 
readaptação constante por parte do profissional. Frequentemente, na incerteza do estado de 
saúde físico e psicológico em que se encontra o doente, o enfermeiro tem que, 
periodicamente, modificar os seus objetivos de cuidados e enfrentar situações contraditórias. 
Nunca se pode seguir tranquilamente um plano preparado de forma antecipada, correndo o 
risco de se ficar pela relação já estabelecida. 
 Há que não esquecer as necessidades da família (Sapeta P e Lopes M, 2007). Esta 
também necessita de se adaptar à situação, tendo que se confrontar com a doença e futura 
morte de um ser querido e enfrentar as mudanças na estrutura, funcionamento e sistema de 
vida de todos os seus membros. 
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 A equipa de enfermagem assume, segundo Trill (2002) referenciado por Gama M 
(2013), um papel importante e fundamental de suporte emocional ao doente com cancro, 
devido ao número de horas que passa com este e ao seu maior conhecimento dos aspectos 
sociais e emocionais da vida do doente e da sua família. Não é raro deparamo-nos com 
doentes que se apoiam nos enfermeiros para obter respostas aos seus medos, angústias e ao 
desconhecimento de questões médicas.   
 O trabalho de enfermagem em oncologia pode constituir, segundo Reig (2002) citado 
por Gama M (2013), uma atividade profissional claramente benéfica para o bem-estar físico, 
psicológico, económico e espiritual do profissional de saúde, englobando um conjunto de 
experiências únicas e ricas na relação com o outro. Por outro lado, estudos de Ramirez A et 
al,. (1996) citados por Gama M (2013) consideram o desempenho profissional em oncologia 
como uma importante fonte de stress ocupacional, que afeta intensa e negativamente o bem-
estar pessoal do profissional de saúde. 
 Perante o anteriormente exposto, Marie de Hennezel (2001, p. 134) coloca em 
reflexão: “(…) não será a opção de viver essas situações limites – onde uma pessoa se entrega 
sabendo muito bem que assim fica exposta ao sofrimento – uma maneira de querer viver mais 
intensamente, mais autenticamente? Apesar de paradoxal, não será essa opção o principal 
apoio do prestador de cuidados? De igual forma, o valor que ele lhe reconhece, o 
reconhecimento que recebe por parte dos doentes e das famílias, são todos elementos de 
apoio. Apesar do sofrimento, das frustrações, dos limites do seu trabalho, os prestadores de 
cuidados reconhecem que gostam dele e que este lhes dá muito”. 
 
2 – OS ENFERMEIROS E OS PROCESSOS DE LUTO  
 Atualmente a morte ocorre, essencialmente não em casa, mas numa instituição de 
saúde e o período terminal da vida humana pode ser extremamente curto ou prolongar-se por 
muito tempo, conferindo aos enfermeiros, a prestação de cuidados aos doentes em fim de 
vida, o controlo de sintomas e o apoio aos familiares em processo de luto.  
A crescente exposição do enfermeiro à morte incita ao estudo do processo de luto 
realizado por estes profissionais, que pretendemos conhecer e caraterizar neste subcapítulo. 
Posteriormente descrevemos as principais necessidades de formação neste domínio, fazendo 





2.1 – A Institucionalização da Morte 
 Com a publicação do seu livro intitulado “História da Morte no Ocidente” em 1975, 
Phillipe Ariés descreveu as representações e gestão da morte na Europa, evidenciando a 
evolução das atitudes perante a morte como a “morte domesticada”, na Idade Média, passando 
a ser denominada de “morte proibida”, na Idade Moderna. No inicio da Idade Média, a morte 
era um processo familiar e colectivo, que envolvia toda a comunidade, e “(…) tal como se 
nascia em público, morria-se em público (…)” (p. 147). 
 A partir do século dezanove, a morte adquiriu um sentido dramático e exaltado. A 
morte do outro passou a ser chorada e dramatizada, atitude que revela uma forma de escape 
do pensamento da sua própria morte, a qual é vista como uma rutura da vida, algo doloroso e 
impensável. Tal como sublinha Ariés F (1975), o personagem principal deixa de ser o morto e 
passa a ser a família, o luto é suprimido e os mortos são afastados para os cemitérios, 
passando a morte a ser vista como algo vergonhoso, interdito e progressivamente oculta. A 
comunidade já não ensina a morrer, tudo é feito para esconder a morte, incita-se a viver sem 
pensar nela (Gama M, 2013). 
 Por tudo o que foi anteriormente citado, Kubler-Ross E (2000) refere que hoje em dia, 
morrer é solitário, mecânico e desumano. As pessoas são transferidas do domicílio para os 
hospitais, e destes para as igrejas. No meio hospitalar, a crescente resistência em admitir 
abertamente a morte, o isolamento imposto ao doente que se apresenta em fase terminal e a 
ausência de comunicação que daí advém, tende a desconstruir qualquer dignidade. Este 
desenvolvimento aumentou o sentimento de impotência nos profissionais de saúde, 
relacionado com o medo de se confrontarem com a sua própria finitude (Ariés F, 1975; 
Campelos I, 2006; Gama M, 2013). 
 Com a transição do local da morte, de casa para o hospital, generalizou-se a ideia de 
que este era o local onde mais recursos humanos e tecnológicos se encontravam disponíveis, 
com vista a evitar uma morte prematura. Andrade T (2007) e Gama M (2013) sublinham que, 
com o avançar da ciência, mais se nega e teme a realidade da morte, e o hospital transforma-
se, passando de instituição acolhedora a terapêutica. 
 Afirmado por Gama M (2013) e corroborado por Andrade T (2007), aos profissionais, 
passam a ser pedidas funções variadas e complexas, como diagnosticar, tratar, aplicar 
procedimentos técnicos, cuidar da higiene, conforto e alimentação, aliviar o sofrimento, 
comunicar más notícias, escutar e prestar apoio emocional ao doente e família, estar a seu 
lado no momento da morte, prestar cuidados pós-morte, ajudar a família no processo de luto, 
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e tratar dos procedimentos burocráticos associados à confirmação da morte e transição do 
corpo para a morgue.  
 No que se refere às famílias, também houve alterações significativas. Instalou-se, 
segundo Gama M (2013), um sentimento de maior segurança nos doentes e famílias por se 
encontrarem acompanhados no hospital, com o objetivo de não terem que sofrer nem de 
morrer naquele momento. A família, sem tempo disponível para acompanhar, perde o hábito 
de lidar de perto com a morte, e começa a sentir que não se encontra preparada para assumir 
tal tarefa. Gera-se assim um movimento que promove que a família acredite que a melhor 
atitude a tomar é trazer o moribundo para morrer no hospital, com menor sofrimento e menos 
impacto na vida familiar (Campelos I, 2006; Andrade T, 2007; Frias C, 2008; Gama M, 
2013).  
 Os fenómenos de transição demográfica e sequente transição epidemiológica, 
associados ao progresso da medicina, permitiram aumentar a esperança média de vida do seu 
humano, admitindo que se acreditasse de forma quase inquestionável que a medicina pode 
controlar a vida, adiando quase por tempo indefinido o momento da morte (Sapeta P e Lopes 
M, 2007; Frias C, 2008; Neto I, 2010; Gama M, 2013). 
 De acordo com Silva J (2012, p. 39), os dados estatísticos são, por si só, elucidativos 
da realidade sobre a qual nos focamos, afirmando que “(…) o morrer saiu de casa. E, 
nomeadamente, foi transferido para o hospital”. 
 A evidência internacional mostra, segundo Higginson I et al., (2013), que a maioria 
das pessoas preferiria ser cuidada e morrer em casa, se lhes fosse permitido escolher. No 
entanto, em Portugal a proporção de mortes hospitalares aumentou de 54,2% em 2000 para 
61,4% em 2008. Já os óbitos no domicílio diminuíram de 35,8% para 29,9% no mesmo 
período de tempo (Gomes B et al,. 2013). 
 Num inquérito telefónico denominado de “PRISMA”, os autores Gomes B et al,. 
(2013) interrogaram 1286 residentes em território português sobre qual o seu local de morte 
preferido, verificando-se que 51,2% expressaram preferência por morrer em casa própria ou 
de familiar ou amigo, 35,7% escolheram uma unidade de cuidados paliativos, 8,9% o hospital 
e 2,2% lar ou residência. 
 Segundo o Instituto Nacional de Estatística (2014), o número de óbitos no domicílio 
dos residentes portugueses diminuiu de 34377 no ano de 2005, para 30193 em 2012. 
Contrariamente, e de acordo com o que seria expectável, o número de óbitos ocorridos em 
estabelecimentos hospitalares aumentaram de 63705 no ano de 2005, para 68509, em 2012. 
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Especificamente na região Centro, e segundo a mesma fonte, verificou-se o mesmo 
comportamento, diminuindo de 8662 o número de óbitos ocorridos em 2005 no domicílio, 
para 779 no ano de 2012, e, inversamente, o número de óbitos em estabelecimentos 
hospitalares aumentou de 16250 no ano de 2005, para 17730, no ano de 2012. 
 Nos dados anteriormente referenciados, existem números estatísticos referentes a 
“outros locais” onde ocorrem óbitos. Não sabendo concretamente que outros locais são estes, 
Silva J (2012), que também se debruçou sobre o estudo destes dados estatísticos de 1970 até 
2004, alerta que os “outros locais” podem vir a afirmar-se no futuro como o espaço preferido 
para a última etapa da vida dos cidadãos. Para além dessa crença, o mesmo autor refere que 
neste momento é ao hospital que cabe a função de albergar o morrer, contudo, a 
institucionalização não deveria ser a única solução a considerar, sendo que mais e maiores 
esforços deveriam ser desenvolvidos na busca humanizante da re-domiciliação do espaço de 
morrer. 
 A morte tem-se tornado, exceto quando ocorre subitamente, numa instância 
programada, decidida e assistida por pessoas que geralmente preferiam não ter de o fazer 
(Andrade T, 2007) e que sofrem por ter de decidir aquilo que, regra geral, se deixava para as 
entidades transcendentes, “os Seres Superiores”, o destino, o acaso ou que qualquer outra 
forma de representação metafísica determinava. 
 
2.2 – O Processo de Luto em Enfermagem 
 Perder um doente como consequência da sua morte é uma experiência esperada. Todos 
os profissionais de saúde estão conscientes que a enfrentarão em algum momento do seu 
exercício profissional. 
 Embora testemunhar a morte seja parte da vida, assim como caminharmos na direção 
da nossa própria morte, depararmo-nos com ela é sempre um amargo lembrete da nossa 
própria finitude e impotência. Trata-se sem dúvida de uma experiência que pode afetar o 
profissional de saúde em vários domínios da sua vida (afetivo, físico, comportamental, social 
e espiritual) e precisa de ser elaborada, com recurso ao processo de luto (Barbosa A, 2010). 
 O Luto é definido por Parkes C (1998) como um conjunto de reações emocionais, 
físicas, comportamentais e sociais que surgem como resposta a uma perda, seja uma perda 
real ou fantasiosa (perda de um ideal, de uma expectativa), seja uma perda por morte ou pela 
cessação/diminuição de uma função, possibilidade ou oportunidade. O luto é uma resposta 
natural à perda de um ente querido, sendo este um acontecimento stressante que a maioria das 
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pessoas terá de enfrentar ao longo da vida. Uma perda é um processo de transição que obriga 
a pessoa a reajustar as suas conceções sobre o mundo e sobre si própria.  
 A forma como se compreende o processo de luto está relacionada com o modo como 
se encara a morte, a cultura onde se está inserido e com vivências pessoais de perdas 
anteriores. Há várias décadas que diversos autores tentam explicar o processo do luto, 
evidenciando-se entre os principais Freud S, Lindemann E, Bowlby J, Parkes C, Worden J e 
Barbosa A (Delalibera M, 2010). 
 No artigo “Luto e Melancolia”, Freud S (1917) citado por Delalibera M (2010) 
descreveu o primeiro modelo de explicação psicodinâmica do luto, no qual refere a existência 
de um processo psicológico inerente à experiência de perda. De acordo com a sua teoria, 
existe uma retirada gradual da energia emocional presente na ligação com o objeto ou pessoa 
perdida, tornando-se incapaz de reinvestir noutro objeto. Durante este período a pessoa perde 
o interesse por tudo, sendo muitas vezes invadida por um sentimento de desesperança. O luto 
afasta a pessoa das suas atitudes normais para com a vida, porém esse afastamento não é 
patológico. Segundo o autor, o luto é normalmente superado após algum tempo, pelo que 
considera inútil e prejudicial qualquer interferência. 
 Com base nestes pressupostos, Lindemann E em 1944, após entrevistar 101 pessoas 
enlutadas no contexto de um incêndio numa discoteca, distinguiu e descreveu pela primeira 
vez de uma forma sistematizada as mais importantes reacções a uma perda com sintomas de 
dor “normal” e “anormal” e de luto patológico. 
 Noutra perspectiva, Bowlby J (1980) citado por Gama M (2013), a partir dos seus 
estudos sobre a separação no contexto da observação de órfãos ingleses institucionalizados na 
altura da guerra contribuiu para uma análise mais aprofundada do processo de luto, ao 
descrever várias etapas que os enlutados enfrentam quando o seu apego/vínculo foi 
interrompido pela morte de um ente querido. Defende que a tendência dos seres humanos em 
estabelecer fortes laços emocionais com outras pessoas provém da necessidade que a pessoa 
tem de protecção e segurança e só a partir da compreensão do apego é que se poderá entender 
as fortes reacções emocionais que se desencadeiam, quando esses laços são ameaçados ou se 
perdem. 
 De acordo com Parkes C (1998), o processo de luto descreve-se em quatro fases: 
entorpecimento; anseio e protesto; desespero e desorganização; recuperação ou restituição. 
Estas fases constituem um ponto de partida para se entender a perda, porém, o autor esclarece 
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que não são fixas e não devemos esperar que se manifestem por esta ordem, ou mesmo que 
todas elas sejam expressas pelos enlutados.  
 Vários outros modelos foram propostos tendo em conta as respostas das pessoas em 
situação de perda. De acordo com o modelo de Worden J (2002), o enlutado tem um papel 
mais ativo na resolução do luto através da concretização de determinadas tarefas: aceitar a 
realidade da perda (aceitação intelectual e emocional da perda); trabalhar as emoções e a dor 
da perda (experiência de sentimentos dolorosos, não evitando a dor ou elementos que 
lembrem o falecido); adaptar-se ao meio sem o falecido (adaptação à mudança de papel, 
identidade, auto-estima e crenças pessoais, aprendendo a viver sem a pessoa querida); 
recolocar emocionalmente o falecido e continuar a viver (encontrar um lugar apropriado para 
a pessoa falecida, libertar-se da ligação emocional e continuar a viver, realizando um 
investimento em novos interesses).  
 Quando todas as fases do luto estão completas significa, segundo o mesmo autor, que 
o processo de luto está terminado, ou seja, a pessoa torna-se capaz de pensar, falar sobre a 
perda sem dor ou sofrimento, recuperando o interesse pela vida, tem mais esperança, 
experimenta de novo a gratificação e adapta-se a novos papéis (Idem).  
 As reações adaptativas à perda variam consoante a sua natureza, as expectativas 
passadas, a personalidade, os valores individuais e a ameaça percebida em relação ao 
sentimento de integridade pessoal. Para Worden J (2002), o processo do luto é considerado 
multidimensional, ativo, altamente personalizado e determinado por inúmeros fatores de vida 
do enlutado. Não é um processo linear, com limites concretos, mas um conjunto de fases que 
se podem sobrepor e variam de pessoa para pessoa, ao longo do tempo.  
 De acordo com Barbosa A (2010), o processo do luto pode ser descrito através das 
seguintes fases: Choque/Negação – Evitamento; Desorganização/Desespero – 
Consciencialização; Reorganização/Recuperação – Restabelecimento. Estas são reações que 
ocorrem em qualquer luto adaptativo e devem ser validadas pelos profissionais como 
esperadas. Para se verificar a adaptação ao processo de luto é importante avaliar 
sistematicamente algumas manifestações exacerbadas em relação a cada fase do luto (Barbosa 
A, 2010). Na primeira fase, o grau e duração de uma atitude de negação em relação à perda 
sofrida; na segunda fase, a proporcionalidade e rigidez dos sentimentos de culpa e 
irritabilidade; e na terceira fase, a progressão da desvinculação gradual e a integração 
harmoniosa de novos papéis e atividades. 
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 A prestação de cuidados de saúde de enfermagem é modelada por vários fatores 
pessoais, técnicos e organizacionais, bem como pela natureza, estádio da doença e pelas 
caraterísticas pessoais do doente e respetivos familiares. O contacto permanente com o doente 
em fim de vida poderá refletir um sentimento de perda maior quando o doente morre, e o 
ambiente hospitalar não permitir que o enfermeiro vivencie a sua experiência de luto de uma 
forma saudável e adaptativa. Papadatou D (2009) alerta que o sofrimento que é 
sistematicamente inibido, pode condicionar um afastamento do enfermeiro de si mesmo e dos 
outros, ideia corroborada por Teixeira P (2006). 
 Na fase final de vida, os enfermeiros frequentemente envolvidos em situações de luto 
antecipatório são muitas vezes pressionados para procedimentos de “futilidade” terapêutica 
com questionamento da adequação e do benefício de determinados protocolos de tratamento 
(Campelos I, 2006). São igualmente confrontados com desejos de antecipar a morte, 
interrogações sobre o significado da vida e ansiedade perante a morte, questionando a sua 
própria finitude.  
 No processo de cuidar, os enfermeiros podem sentir que não dispõem de tempo 
suficiente para estabelecer a relação que consideram mais benéfica para ajudar os doentes a 
lidar com a aproximação da morte, ou que não foi possível uma “despedida”. Muitas vezes 
confrontam-se também com limitações dos sistemas de saúde e com constrangimentos 
financeiros impostos aos doentes e famílias, encontrando-se com frequência sujeitos a tensões 
e conflitos de valores interpessoais e profissionais sentidos dentro da própria equipa (Idem). 
 Existem ainda outros fatores que podem intervir neste processo como o género do 
enfermeiro, a idade e formação profissional, estado civil, fatores de personalidade, a 
capacidade de perceber o seu mundo com significado, o controlo e a coerência, a identificação 
do enfermeiro com o doente, existência de uma relação muito próxima, ou ainda, quando a 
doença progride em curtos períodos de tempo (Andrade T, 2007; Gama M, Barbosa F e Vieira 
M, 2011; Gama M, 2013). Estas situações e determinadas condições de trabalho podem gerar 
uma exagerada sobrecarga e tensão, com consequências que podem assumir diferentes 
modalidades: burnout, fadiga de compaixão ou o que se denomina de sobrecarga de luto 
profissional ou “luto insulado” (Gama M, 2013). 
 Papadatou D (2009) sugere um modelo de luto profissional baseado em sete 
pressupostos: os profissionais que vivenciam a morte de um doente, como uma perda pessoal 
são susceptíveis de sofrimento; a angústia envolve uma oscilação entre o experimentado e o 
evitado na perda e no luto; através do processo de luto, são atribuídos significados à morte, ao 
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morrer e aos cuidados; os significados pessoais são afectados por significados, que são 
partilhados por colegas de trabalho, e vice-versa; podem ocorrer complicações no processo 
perda/ luto quando não existe oscilação entre o experimentado e o evitado; o processo de luto 
profissional oferece uma oportunidade para o crescimento pessoal; no processo de luto 
profissional interagem várias variáveis. 
 Internacionalmente esta temática tem sido alvo de investigação, verificando-se a 
existência de diversos estudos na área do luto profissional. Em 1973, Elisabeth Kubler-Ross 
foi a primeira autora a definir os estádios do luto em consequência da sua atividade 
profissional com doentes em fase terminal. Os enfermeiros são profissionais reconhecidos por 
cuidarem de forma assídua e privilegiada dos doentes em todas as fases do ciclo vital, 
justificando a necessidade de desenvolver estudos nesta área. 
 Autores como Parkes C (1975) citado por Wilson J e Kirshbaum M (2011) e 
Rickerson E et al., (2005), que se evidenciam como peritos na temática do luto, afirmam que 
a morte de um indivíduo possui sempre impacto em qualquer pessoa que experiência esse 
fenómeno. O caso dos enfermeiros não será diferente, verificando-se que referem sintomas 
como a tristeza, o choro, pensamentos sobre a morte e um impacto negativo na sua vida 
profissional e pessoal, achados corroborados no estudo de Martins E et al,. (1999) sobre as 
reações e sentimentos dos enfermeiros que cuidam de doentes em fase terminal.  
 Num estudo com enfermeiros a trabalhar em lares de terceira idade, Irwin S (2000) 
verificou que as múltiplas perdas a que estavam sujeitos constituíam um fator de maior 
desgaste emocional, sobretudo nas mortes dos doentes com quem tinham maior proximidade 
relacional. 
 Em relação ao impacto das vivências pessoais no profissional de enfermagem, 
verifica-se que muitos enfermeiros escolhem trabalhar com doentes em fim de vida devido às 
suas experiências pessoais de morte, trauma e perdas. Ambos os autores, Papadatou D et al., 
(2001) e Katz R (2006) salientam que o enfermeiro estabelece sempre uma identificação com 
o doente que morre, sendo que a dificuldade em aceitar esta morte se torna proporcionalmente 
maior à vulnerabilidade do profissional em aceitar a morte dos que lhe são próximos. 
 O fato da maioria dos estudos se centrar maioritariamente no suporte ao doente e 
família enlutada em detrimento do luto dos profissionais, permite questionar sobre o motivo 
pelo qual este fenómeno se verifica. Com vista à obtenção de uma resposta, Doka K (2002) 
realizou um estudou sobre o impacto da cultura instituída no local de trabalho, verificando-se 
importantes premissas, tais como: a relação entre enfermeiros e doentes só deve ser de caráter 
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profissional, não existindo qualquer tipo de vínculo emocional; a morte dos doentes faz parte 
do papel profissional do enfermeiro, pelo que não deve refletir no mesmo qualquer impacto; 
os enfermeiros não se devem envolver em rituais de luto pelos seus doentes; as rotinas 
instituídas nos serviços conseguem produzir uma influência elevada nos comportamentos e 
atitudes dos enfermeiros.  
 Em 2005, Brunelli T analisou o processo de luto dos enfermeiros e concluiu que é 
necessário que os enfermeiros reconheçam o seu próprio luto, para manter uma boa saúde não 
só física, mas mental e espiritual. 
 Os cuidados frequentes a doentes terminais podem provocar nos enfermeiros 
incapacidade em sentir compaixão quando os doentes sofrem e morrem, verificando-se uma 
maior dificuldade no cuidar quando os doentes em fim de vida são da mesma idade e género 
que o profissional que deles cuida, segundo Meadors P e Lamson A (2008). 
 Com o objetivo de estudar o significado da morte dos doentes para os profissionais de 
uma unidade de transplantes de um hospital oncológico, Rodrigues R (2011) apurou que os 
profissionais se vinculam aos doentes durante o tratamento do transplante, vivendo o luto 
após a sua perda. Descrevem que sofrem quando há agravamento clínico, quando existem 
processos lentos de morte e quando o sofrimento se torna muito intenso. Para os profissionais 
que se encontram próximos, a morte do doente provoca pesar, injustiça, alivio, choque, medo 
e impotência.  
 Alguns autores nacionais também têm feito prova de estudos realizados na área do luto 
profissional.  Após terem realizado um estudo em 1994, na Unidade de Cuidados 
Paliativos/Radioterapia do IPOFG do Porto, Vieitas M et al,. (1995) comprovaram alguns dos 
dados enumerados por Kubler-Ross, nomeadamente: os enfermeiros reconhecem que a falta 
de informação condiciona todos os aspectos de relação entre doentes, família e equipa. No 
que se refere à morte, alguns enfermeiros chegam a falar em alívio, pois consideram ter 
chegado ao fim o sofrimento do doente, referindo também que ficam deprimidos quando a 
relação de proximidade estabelecida com o doente é maior. Acrescentam ainda que a morte 
não é bem aceite pelos profissionais, já que o seu desempenho é essencialmente vocacionado 
para prolongar a vida. 
 Mais tarde, em 1998, Parreira P e Sousa F (2000) entrevistaram 64 enfermeiros de três 
serviços (Oncologia Médica, Radioterapia e Cirurgia) do IPOFG de Coimbra, no sentido de 
indagar sobre o burnout em enfermeiros de Oncologia, tendo verificado que os enfermeiros 
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que trabalham em serviços onde o contacto com o doente terminal e a morte é mais intenso, 
apresentam níveis de burnout mais elevados.  
 Num estudo realizado por Queirós M (1999), este constatou que, após a perda de um 
doente, alguns médicos e enfermeiros necessitavam eles próprios de apoio para conseguir 
voltar a prestar cuidados a doentes em final de vida, devido ao processo de luto a que estavam 
sujeitos continuamente. 
 Frias C (2003), num estudo sobre a aprendizagem do cuidar e a morte, entrevistou 8 
enfermeiros para tentar compreender o cuidar em fim de vida, tendo concluído que o medo 
dos profissionais de saúde está presente, através de atitudes de fuga, realização de raras visitas 
aos doentes em fim de vida, focando as dificuldades na interação enfermeiro/doente terminal. 
Verificou ainda que a morte despoleta medo, ansiedade e frustração, levando os enfermeiros a 
sentir-se moralmente perturbados para administrarem determinados tratamentos. 
 Num estudo sobre as consequências da institucionalização da morte nos enfermeiros, 
Moreira A e Lisboa M (2006) verificaram as dificuldades sentidas deste grupo profissional 
em lidar com a morte devido a algumas limitações profissionais e pessoais devido à falta de 
espaço e tempo, na estrutura organizacional, para discutir e elaborar os sentimentos que 
emergiam dessas vivências. 
 Em 2006, quando Isabel Campelos estudou a ansiedade e o medo da morte nos 
profissionais de saúde, tinha como objetivo perceber se os enfermeiros que mais frequente e 
diretamente convivem com a morte sentem maior ansiedade e medo face à mesma, e quais as 
variáveis sociodemográficas e perspetivas de morte que podem estar associadas. Os resultados 
que obteve evidenciam que apesar de não existirem diferenças significativas nos níveis de 
ansiedade face à morte nos dois grupos estudados, os profissionais do género feminino são os 
que apresentam maior nível de ansiedade. No que concerne às perspetivas da morte, verificou-
se que há diferenças significativas entre vários grupos, levando a considerar que os 
profissionais dos Institutos de Oncologia percecionam mais a morte como um sofrimento, 
solidão e fracasso. 
 No mesmo ano, foi desenvolvido um trabalho de investigação por Teixeira P (2006) 
com o objetivo de apreender as dimensões que estruturam as representações da morte nos 
enfermeiros de Cuidados de Saúde Primários e de Cuidados de Saúde Diferenciados, 
considerando que as representações são estruturadas a partir de ideias, pensamentos, emoções, 
sentimentos, imagens ou símbolos, que estes sujeitos associam à morte. Os resultados obtidos 
permitiram verificar na amostra em estudo que as representações da morte são estruturadas 
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pelas dimensões significativas, a “Consciência da morte”, “Inevitabilidade da morte”, “A 
morte do outro”, “Sentimentos de mal-estar”, “Vida além da morte”, “Crenças/Religiosidade” 
e Sagrado/Religiosidade”. As variáveis género, religião, área de atuação do enfermeiro, 
vivência recente de morte de alguém próximo (familiar ou amigo) e a experiência pessoal 
próxima da morte são fatores condicionantes, referidos pelo autor, que influem o modo como 
os enfermeiros percecionam e estruturam as representações da morte. 
 No ano de 2007, Teresa Andrade realizou uma investigação com dois objetivos, 
averiguar o impacto que a exposição ocupacional à morte pode ter nas atitudes perante a 
morte em profissionais de saúde e procurar perceber como o sentido de vida pode atuar 
enquanto fator de proteção deste impacto e como preditor dos níveis de ansiedade e depressão 
reportados pelos profissionais de saúde com diferentes graus de exposição ocupacional à 
morte. Perante os resultados que obteve, concluiu que um elevado sentido de vida protege os 
indivíduos de atitudes negativas perante a morte, bem como de sintomas depressivos, sendo 
esta proteção particularmente visível em situação de maior exposição ocupacional à morte. 
 As vivências dos enfermeiros relativamente aos cuidados ao corpo post mortem em 
unidades de medicina também foram alvo de estudo, tendo-se concluído que a prestação 
destes cuidados assume repercussões intensas no domínio bio-psico-emocional dos 
enfermeiros. Esta experiência influencia-os a desenvolver um conjunto de perceções em 
relação à morte, sendo que esta se constitui como um elemento integrante do percurso de 
vida. Parece A (2008) salienta que a prestação dos cuidados em fim de vida predispõe os 
enfermeiros a diversos dilemas ético-deontológicos, que só a formação e a reflexão podem 
ajudar a transpor.  
 Numa investigação sobre o luto profissional nos enfermeiros realizada por Gama M 
em 2013, a 360 enfermeiros a exercer em diversos serviços de saúde de cinco instituições do 
distrito de Lisboa, identificaram-se como fatores determinantes na sobrecarga de luto 
profissional a idade, o baixo sentido de vida, um estilo de vinculação ansiosa e atitude de 
medo perante a morte para além da idade, e como fatores de crescimento pessoal: um alto 
sentido de vida e uma vinculação segura. Estes últimos fatores apresentavam níveis 
significativamente mais elevados nos enfermeiros integrados em equipas de cuidados 
paliativos quando comparados com outros tipos de serviços hospitalares. 
 Dos autores que se têm pronunciado sobre as estratégias para superar o luto 
profissional (Wilson J e Kirshbaum M, 2011; Rodrigues R, 2011; Carqueija E, 2013; Gama 
M, 2013), todos partilham da opinião de que a introdução de momentos de reflexão ou de 
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partilha de sentimentos sobre os processos de luto nas equipas é essencial, suscitando a 
proposição de estratégias de formação específicas na área do luto profissional. 
 
2.3 – Formação sobre a Morte e o Morrer em Enfermagem   
 Cuidar em fim de vida é um dos aspetos que mais preocupa os profissionais de 
enfermagem (Pereira A, 2013). De acordo com Gama M (2013), a morte nem sempre é bem 
aceite pelos profissionais, já que o seu desempenho é frequente e essencialmente vocacionado 
para prolongar a vida e, por outro lado, os enfermeiros nem sempre recebem formação 
adequada ou suficiente para lidar e acompanhar o doente em final de vida, e ajudarem a 
família no processo de luto. 
 Preparar-se para aceitar a inevitabilidade da morte é um trabalho árduo e difícil 
(Barbosa A, 2003) e exige ao enfermeiro tempo e disponibilidade para se sentar, ouvir e o 
mais importante, mostrar-se disponível para partilhar com o doente as suas preocupações. O 
mesmo autor reforça que é a qualidade dos momentos passados com o doente que o faz sentir-
se acompanhado e compreendido. 
 Lidar com a morte e ajudar a morrer, exige aos profissionais competências aos mais 
variados níveis. A morte desencadeia emoções tais como o medo, a frustração e a ansiedade, o 
que dificulta a gestão das mesmas e, consequentemente, a construção do cuidar em 
enfermagem. Desta forma, Pereira A (2013) reforça que se constitui como extremamente 
importante investir na formação dos profissionais de saúde, capacitando-os para conseguir 
responder eficazmente às necessidades próprio, do doente e da família. 
 Quase todas as obras e artigos referentes à área da formação dos profissionais de saúde 
sobre a morte apresentam o tema somente do ponto de vista das funções e responsabilidades 
do profissional face ao doente ou à família, não havendo lugar à reflexão de que talvez já não 
seja possível pedir muito mais aos profissionais de saúde a este nível (Andrade T, 2007).  
 As necessidades de formação dos profissionais de saúde, e, especificamente dos 
enfermeiros, encontram-se descritas em diversos estudos realizados a nível internacional e 
nacional. 
 No que diz respeito aos dados internacionais, Wong F e Lee W, (2000) concluíram 
através de um estudo fenomenológico realizado com enfermeiros que estes profissionais não 
estavam adequadamente preparados para a comunicação com os doentes em fase terminal e 
para lidar com o luto dos familiares. Como relembra Buckman R (2002), atualmente a maior 
parte das pessoas adultas não tiveram a vivência da morte de um membro da família quando 
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foram jovens, o que pode aumentar o sofrimento e angústia, para além de sentimentos de 
incapacidade para gerir a situação quando confrontados com o processo de morrer.  
 Também, Delaney C (2003), num estudo sobre a transição dos enfermeiros recém 
formados para a vida profissional, verificou que estes profissionais não se sentiam preparados 
para lidar com a morte e com os doentes em fim de vida, atitude que segundo Wu H e Volker 
D (2009), se encontra frequentemente relacionada com a presença de pensamentos negativos e 
ansiedade pessoal face à morte. Os resultados do estudo de Miyashita M et al,. (2007) 
evidenciam que a competência de comunicação foi a principal dificuldade que os enfermeiros 
sentiram no contacto com o doente em fase terminal. 
 Os autores Kurz J e Hayes E (2006) afirmam que frequentar um programa de 
formação sobre a morte está associado à redução dos níveis de ansiedade e ao aumento das 
competências no cuidar em fim de vida. Contudo, as diferenças encontradas nos níveis de 
ansiedade não se perpetuam no tempo, o que significa que se devem realizar formações em 
intervalos regulares para enfermeiros. 
  Após reunirem os resultados dos questionários aplicados a 355 enfermeiros que 
trabalham em oncologia, Lange M, Thom B e Kline N (2008) concluíram que os enfermeiros 
com mais experiência profissional tendem a demonstrar mais atitudes positivas em relação á 
morte e no cuidado prestado aos doentes terminais, pelo que, inferem que os menos 
experientes poderão beneficiar de uma maior educação, formação e exposição sobre a morte, 
com vista a conseguirem lidar de forma eficaz com os cuidados em fim de vida. Os autores 
Dunn K, Otten C e Stephens E (2005), Beckstrand R et al,. (2009) e Braun M, Gordon D e 
Uziely B (2010)  partilham da mesma ideia, afirmando que o desenvolvimento de programas 
de educação contínua sobre estratégias de coping são eficazes para evitar a ansiedade da 
morte e identificação de barreiras que podem tornar difícil os cuidados em fim de vida.  
 Santos J e Bueno S (2011) num estudo com 34 professoras de enfermagem concluíram 
que os estes desenvolvem uma abordagem técnico-científica e pedagógica sem tempo para 
estimular a reflexão, mantendo-se distantes dos estudantes, especialmente em relação aos 
sentimentos decorrentes da experiência com doentes terminais, uma vez que este corpo 
docente experimenta sentimentos de medo, impotência e insegurança relativamente à morte, 
justificando que o tema é complexo e envolve várias dimensões. Defendem ainda que a 




 No estudo realizado por Malliarou M et al., (2011), verificou-se que enfermeiros que 
possuíam formação específica em cuidados paliativos tiveram menor dificuldade em falar 
sobre a morte e o morrer. 
  No que se refere aos estudos realizados por autores portugueses, verifica-se de acordo 
com Andrade T (2007), que a formação não deve ser entendida apenas como o meio de 
facultar conhecimento específico acerca de um determinado tema, mas igualmente um meio 
de acompanhar e apoiar os profissionais de saúde.  
 Após a realização de uma investigação com enfermeiros, Frias C (2001) identificou 
que no quotidiano da prática profissional estes profissionais confrontam-se com o fim de vida 
das pessoas que cuidam e vão tomando consciência que o modelo de formação que obtiveram 
não foi suficiente para dar resposta às necessidades interpessoais. 
 Muitas vezes os enfermeiros que se preocupam em proporcionar um cuidado ao doente 
individualizado, não apenas técnico, mas também humanizado, não possuem estrutura para 
oferecer tal cuidado, uma vez que o nível de conhecimentos sobre estratégias de enfrentar a 
morte e o cuidar em situação terminal é reduzido (Pacheco, 2002 citado por Gama M, 2013). 
 Ao analisar a forma como são abordados os temas sobre cuidados paliativos e dor 
crónica em todas as escolas de enfermagem portuguesas, Sapeta P (2003) concluiu que a 
maioria das escolas lecionam estes temas, porém fazem-no de acordo com uma abordagem 
bastante superficial e num número reduzido de horas.  
 Em 2006, Carvalho et al,. citado por Gama M (2013) realizou um estudo com o 
objetivo de conhecer o significado da morte e do processo de morrer no quotidiano dos alunos 
de enfermagem, tendo concluído que estes não estão preparados para lidar com as suas 
próprias emoções e sentimentos, bem como as dos doentes no processo de morrer. 
 Longe estão os tempos em que se pensou que a formação básica dada aos profissionais 
de saúde os tornava imunes ao sofrimento e ao luto resultante do contacto próximo com a 
morte. Andrade T (2007) revela que o pensamento emergente é de que os profissionais de 
saúde não recebem formação adequada nem suficiente para lidar com estes aspetos e que esta 
ausência tem repercussões importantes para a sua saúde. 
 Pereira A (2008) no seu livro “Comunicação de más noticias e gestão do luto” admite 
que a experiência e o contexto de trabalho são produtos de competências, na medida em que o 
próprio ato de cuidar em enfermagem, onde se inscreve a competência da comunicação, se 
transforma num processo de reflexão e pesquisa. A autora salienta ainda que em enfermagem 
se torna urgente que a rotina dê lugar à produção de cuidados planeados e refletidos, o que 
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implica um percurso de formação contínua, dinamizado e construído nos e com os contextos 
de trabalho. 
 Magalhães J (2009) num estudo com estudantes de enfermagem enquanto cuidadores 
de doentes em fim de vida, refere que esta experiência é sentida pelos próprios como um fator 
de desenvolvimento pessoal, mas gerador de grande intensidade emocional. 
 A informação resultante do estudo realizado por Pereira A (2013), revela a 
preocupação dos enfermeiros em adquirir formação para poderem cuidar com melhor 
qualidade dos seus doentes em fim de vida e família, bem como a existência de momentos 
formais regulares e devidamente planeados, onde o enfermeiro pudesse comunicar e analisar o 
que sente, partilhar as suas angústias, mágoas e receios.  
 Pensar sobre a morte induz à reflexão, surgindo a necessidade de se pensar em 
metodologias educativas para cuidar no processo de morte. 
 Gama M (2013) identifica três modalidades formativas nesta área, tais como: 
 - Modalidade individual: pode ser esporádica ou sistemática; permite olhar a realidade de 
forma diferente, com o objetivo de refletir sobre si, sobre as acções, sobre o fazer profissional, 
reavaliando e consequentemente, aprimorando a prática no sentido de evoluir para melhor. 
Pode assumir a forma de recurso a leituras de livros profissionais ou de ensaio, fição ou 
poesia, à partilha dual de experiências e/ou à elaboração de textos ou memórias refletidas. 
Pode ainda assumir uma dimensão espiritual e até envolver orientadores pessoais.  
- Modalidade grupal: permite instituir o diálogo no seio da equipa, promovendo a exposição 
de sentimentos e auxilia na clarificação do sentido de algumas atitudes. Favorece de forma 
indireta as relações interpessoais, resultando num crescimento individual e da equipa. 
- Modalidade de cursos: promove o debate e do treino de competências para lidar com 
situações difíceis (sofrimento e morte), em ações de formação isoladas ou através de cursos 
programados presenciais ou à distância.  
 A grande maioria dos autores consultados refere, de forma consensual, a necessidade 
de uma educação para a morte. Embora a integração de planos de formação que preparem os 
profissionais para lidar com as experiências de contacto próximo com o sofrimento e morte no 
currículo básico ou como oferta pós-graduada nas áreas da saúde, esteja longe de ser uma 
realidade consensual, várias propostas foram tornadas visíveis, merecendo destaque. 
 Perante os dados apresentados nos diversos estudos realizados, Rickerson E et al., 
(2005) e Fessick S (2007) concluíram que sessões de educação sobre o luto, identificar 
estratégias de coping, criar fóruns para partilhar sentimentos, falar com colegas e amigos, 
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fazer parte de grupos de suporte e aceitar realizar aconselhamento individual só reúnem 
benefícios para a equipa de enfermagem. 
 De acordo com Andrade T (2007), a formação pode ocorrer através dos livros que 
lemos, da partilha de experiências com pessoas mais experientes ou que trabalham em 
contextos semelhantes, do debate de temas difíceis e do treino de competências para lidar com 
situações difíceis.  
 Os autores Gerow L, et al., (2010) suportam a necessidade de introduzir precocemente 
na experiencia profissional do enfermeiro o contato com doentes terminais, o que pode ser 
promotor e construtivo de um modelo de aprendizagem para os estudantes e profissionais 
recém-licenciados. 
 O suporte individual, a força da equipa em momentos de discussão e reflexão, bem 
como a renovação das relações com os doentes e familiares, foram referenciados por como 
Wenzel J, et al., (2011) como fatores facilitadores do trabalho de luto. As rotinas diárias, a fé, 
o desporto, as sessões de debrifing realizadas por enfermeiros da área de psiquiatria ou da 
equipa espiritual e a relação de proximidade estabelecida com o doente e familiares, ajudam o 
profissional a colocar o seu trabalho em perspetiva, apoiando a sua capacidade de extrair 
algum significado a partir das situações difíceis. 
 Outra necessidade identificada pelos enfermeiros estudados por Pereira A (2013), 
prende-se com a importância da implementação de reuniões periódicas no seio das equipas, 
onde a reflexão sobre situações reais e a partilha de experiências poderiam beneficiar os 
profissionais envolvidos e a prestação de cuidados ao doente internado e à família. Lobb E, et 
al., (2010) acrescentam como estratégias para facilitar o coping dos enfermeiros no local de 
trabalho a possibilidade de usufruir de terapias complementares, tais como massagem, 
reflexologia, aromaterapia e reiki. 
 Em Portugal, o programa de formação para os cuidados paliativos (APCP) e o 
Programa Nacional de Cuidados Paliativos (DGS, 2004) reconhecem a pertinência e 
necessidade de uma formação institucionalizada que deve envolver quer a formação pré-
graduada quer a formação pós-graduada, assegurando a prestação de cuidados de qualidade no 
âmbito de uma equipa interdisciplinar. Embora o tema da morte esteja integrado nos 
currículos de enfermagem, estes ainda são insuficientes para incitar transformações na prática 
do cuidar do doente terminal e família (Frias I, 2003; Andrade T, 2007; Magalhães, 2009; 




CAPÍTULO II – MATERIAIS E MÉTODOS  
 
No presente capítulo referimos o tipo de estudo e apresentamos a questão, os 
objectivos e as hipóteses de investigação formuladas. De seguida, operacionalizamos as 
variáveis em estudo, apresentando os critérios de selecção da amostra e sua caraterização, os 
instrumentos e processos de recolha de dados, bem como procedimentos formais e éticos 
considerados. 
Por último, são referenciadas as técnicas estatísticas utilizadas no tratamento de dados. 
 
1 – TIPO DE ESTUDO 
 A perda por morte faz parte da vida dos indivíduos e o processo de luto reorganiza as 
emoções e sentimentos que lhe estão subjacentes (Kubler-Ross E, 2000). 
 É um facto que o aumento da longevidade e da prevalência de doenças crónicas coloca 
aos profissionais de saúde grandes desafios no apoio integral que prestam aos doentes e suas 
famílias. Numa fase inicial da doença, a esperança da cura e de uma sobrevivência prolongada 
determina certos esforços e satisfações específicos, mas quando o enfermeiro acompanha 
situações em fim de vida, a resposta a estas perdas cumulativas pode ter efeitos na prática 
profissional e pessoal que importam prevenir, identificar, avaliar e superar (Gama M, 2013). 
 A investigação numa determinada disciplina ou ciência promove o desenvolvimento 
de uma base científica para guiar a prática e assegurar a credibilidade da profissão. Desta 
forma, o processo de investigação necessita de ser convenientemente planeado (Fortin M, 
2009; Polit D, Beck C e Hungler B, 2011). 
 Atendendo ao estado da arte referido no capítulo anterior sobre a área do luto 
profissional, o qual se pretende investigar, optou-se pela realização de um estudo quantitativo, 
do tipo descritivo-correlacional e transversal, de caráter exploratório. A escolha deste tipo de 
metodologia justifica-se pelo propósito de caraterizar os objetos em estudo. Por outro lado, o 
enfoque quantitativo relaciona-se com a possibilidade de mensuração de dados relevantes, 
sobre os aspetos abordados e presentes nos instrumentos de recolha de dados, permitindo 
comparar os resultados obtidos com estudos anteriores (Fortin M, 2009; Polit D, Beck C e 




2 – QUESTÃO, OBJETIVOS E HIPÓTESES DE 
INVESTIGAÇÃO 
As questões, objetivos e hipóteses são indissociáveis e constituem o ponto de partida 
para qualquer investigação. Decorrem do problema de investigação e da literatura consultada, 
podendo sofrer vários ajustes à medida que o autor vai integrando os conhecimentos 
existentes sobre a temática em estudo (Fortin M, 2009; Polit D, Beck C e Hungler B, 2011). 
O desenvolvimento do processo de investigação foi orientado no sentido de obter 
resposta à seguinte questão, objetivos e hipóteses de investigação. 
 
2.1– Questão de Investigação  
Uma questão de investigação é uma interrogação explícita relativa a um domínio que 
se deve explorar com vista a obter novas informações. As questões de investigação precisam 
os objetivos, delimitam as variáveis e as suas relações mútuas, bem como a população 
estudada (Fortin M, 2009). A questão central de investigação é a seguinte: 
- Como é que os enfermeiros expostos à morte dos doentes processam o seu luto 
profissional e qual a sua relação com a vida pessoal? 
 
2.2– Objetivos de Investigação  
 Os objetivos de uma investigação representam aquilo que o investigador se propõe a 
fazer para responder às questões de investigação. Trata-se de um enunciado que deve indicar 
com clareza o que o investigador pretende efectuar ao longo do estudo (Fortin M, 2009; Polit 
D, Beck C e Hungler B, 2011). Centrados na questão de investigação elaborada, emergiram os 
seguintes objetivos: 
O1- Caraterizar sociodemográfica, profissional e pessoalmente os enfermeiros que 
trabalham nos serviços de internamento do IPOCFG; 
O2- Avaliar a sobrecarga do luto profissional nos enfermeiros dos serviços de internamento 
do IPOCFG; 
O3- Identificar as variáveis que afetam o luto profissional dos enfermeiros que trabalham 
nos serviços de internamento do IPOCFG; 
O4- Conhecer as atitudes perante a morte e as estratégias de coping manifestadas por 




2.3– Hipóteses de Investigação 
 A hipótese é um enunciado que antecipa relações entre variáveis e que necessita de 
uma verificação empírica. Têm influência sobre o desenho de investigação, os métodos de 
recolha e análise de dados, bem como a interpretação dos resultados (Fortin M, 2009; Polit D, 
Beck C e Hungler B, 2011). 
 Atendendo aos objetivos do estudo, foram formuladas as seguintes hipóteses: 
H1-Existem correlações significativas entre a sobrecarga do luto profissional, as atitudes 
acerca da morte e o coping com a morte manifestados pelos enfermeiros que exercem 
funções nos serviços de internamento do IPOCFG; 
H2- Existem diferenças significativas na sobrecarga do luto profissional manifestada pelos 
enfermeiros do serviço de cuidados paliativos quando comparados com os enfermeiros que 
exercem funções nos restantes serviços de internamento do IPOCFG; 
H3- As variáveis sócio-demográficas, profissionais e pessoais influenciam a sobrecarga do 
luto profissional dos enfermeiros dos serviços de internamento do IPOCFG; 
H4- Existem diferenças significativas na sobrecarga do luto profissional, no coping com a 
morte e nas atitudes acerca da morte conforme a formação “específica” obtida pelos 
enfermeiros dos serviços de internamento do IPOCFG. 
 
 
3 – VARIÁVEIS EM ESTUDO E SUA OPERACIONALIZAÇÃO 
Em qualquer investigação, a pesquisa de relações entre as variáveis deve estar 
direccionada para os objetivos, questões e hipóteses do estudo (Fortin M, 2009; Polit D, Beck 
C e Hungler B, 2011). 
 
3.1 – Variáveis em Estudo  
Para este estudo, foram definidas como variável dependente o luto profissional, sendo 
as atitudes e o coping com a morte as variáveis independentes (Fortin M, 2009; Polit D, Beck 
C e Hungler B, 2011). 
As variáveis sociodemográficas, profissionais e pessoais que caraterizam a amostra, 
tomam a forma de variáveis independentes. Consideraram-se: idade, género, religião, 
habilitações literárias, categoria profissional, anos de serviço como enfermeiro, serviço onde 
trabalham atualmente, outros serviços onde o enfermeiro já trabalhou, formação profissional 
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na área dos cuidados paliativos e na área do luto, frequência de prestação de cuidados a 
doente agónicos e cuidados pós-morte, experiência da morte de um familiar próximo ou de 
alguém muito querido, sofreu ou sofrer de uma doença grave e se as variáveis anteriormente 
referidas modificaram a atitude acerca da morte. 
 
3.2 – Operacionalização das Variáveis 
 A definição operacional enuncia os procedimentos a aplicar para medir a variável, 
dando indicações sobre a forma como as observações devem ser efectuadas (Fortin M, 2009; 
Polit D, Beck C e Hungler B, 2011). 
 
 No que se refere à variável dependente, a sua operacionalização foi realizada através 
da aplicação da Escala de Sobrecarga de Luto Profissional (ESLP). Esta integra 15 itens 
avaliados por uma escala ordinal de frequência que varia entre 1 e 5, que se encontram 
organizados em quatro dimensões (confinamento atormentado, esforço emocional no cuidar, 
perda nostálgica e partilha incompreendida).  
 Em relação às variáveis independentes, utilizaram-se as seguintes escalas: Escala de 
avaliação do Perfil de Atitudes Acerca da Morte (EAPAM) e a Escala de Coping com a Morte 
(ECM). A EAPAM integra 32 itens avaliados por uma escala ordinal de frequência que varia 
entre 1 e 7, organizados em cinco dimensões, nomeadamente medo, evitamento, aceitação 
neutral/neutralidade, aceitação como aproximação e aceitação como escape. A ECM integra 
30 itens avaliados por uma escala ordinal de frequência que varia entre 1 e 7. Todas estas 
escalas serão caraterizadas posteriormente, aquando da descrição dos instrumentos. 
 
 As variáveis sociodemográficas, profissionais e pessoais que caraterizam a amostra 
foram operacionalizadas da seguinte forma: 
- Idade (variável ordinal, medida em anos, desde o nascimento até à data de colheita de 
dados); 
- Género (variável nominal e dicotómica, sendo as hipóteses de resposta: “masculino” ou 
“feminino”); 
- Religião (variável nominal e dicotómica, sendo as hipótese de resposta: “não” ou “sim”); 
- Habilitações literárias (variável nominal, que se refere ao conjunto de qualificações 
académicas, operacionalizada numa questão de resposta fechada com oito categorias de 
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resposta: “Bacharelato”, “Curso Complemento”, “Licenciatura”, “Pós-Graduação” e 
“Especialidade ”, “Mestrado “, “Doutoramento”, “Outra”); 
- Categoria profissional (variável nominal, que se refere à condição do profissional na sua 
carreira. Questão de resposta fechada com as seguintes hipótese de resposta “Enfermeiro”, 
“Enf. Graduado”, “Enf. Especialista” e “Enf. Chefe”); 
- Anos de serviço como Enfermeiro (variável ordinal, medida em anos); 
- Serviço onde trabalha atualmente (variável nominal; questão de resposta fechada com sete 
categorias de resposta: “Cuidados Paliativos”, “Cirurgia Geral”, “Cirurgia Cabeça e Pescoço e 
Urologia”, “Ginecologia”, “Radioterapia”, “Oncologia Médica”, “Unidade de Cuidados 
Intermédios”); 
- Já trabalhou noutros serviços (variável nominal com duas categorias de resposta: “não” e 
“sim”. Caso a resposta seja positiva, as opções são sete: “a) serviço de cuidados paliativos“, 
“b) equipa intra-hospitalar de cuidados paliativos”; “c) equipa domiciliaria de cuidados 
paliativos”; a) + b); a) + c); b) + c); a) + b) + c); 
- Formação profissional na área dos cuidados paliativos (variável nominal com duas 
categorias de resposta: “não” e “sim”. Caso a resposta seja positiva, as opções podem ser três: 
“Formação pré-graduada”, “Formação pós-graduada”, e “ambas”); 
- Formação profissional na área do luto (variável nominal com duas categorias de resposta: 
“não” e “sim”. No caso da resposta ser positiva, deve ser especificada); 
- Frequência com que presta cuidados a doentes em estado agónico (variável nominal; questão 
de resposta fechada com oito categorias de resposta: “Diariamente”, “1-2 vezes por 
semana”,”3-4 vezes por semana”, “5-6 vezes por semana”, ”Quinzenalmente”, 
“Mensalmente”, “Ocasionalmente”, “Nenhuma vez”);  
- Prestação de cuidados pós-morte (variável nominal com duas categorias de resposta: “não” e 
“sim”; significa a prestação de cuidados diretos ao corpo da pessoa que faleceu no serviço); 
- Já sofreu a perda de um familiar próximo ou de alguém muito querido (variável nominal 
com duas categorias de resposta: “não” e “sim); 
- Sofreu ou sofre de alguma doença grave (variável nominal com duas categorias de resposta: 
“não” e “sim); 
- As situações anteriormente referidas modificaram a sua atitude acerca da morte (variável 





4 – POPULAÇÃO ALVO E AMOSTRA 
 Segundo Fortin M (2009) e Polit D, Beck C e Hungler B (2011), uma população 
consiste num conjunto de elementos ou de sujeitos que apresentam caraterísticas comuns, 
definidos por um conjunto de critérios. A população alvo define-se por ser uma população 
particular que interessa ao investigador e que é submetida a um estudo. 
 Neste estudo definiu-se como população alvo os “Enfermeiros que exercem funções 
de prestação de cuidados nos serviços de internamento do IPOFG”. 
  A amostra é constituída por 107 enfermeiros que exercem funções de prestação de 
cuidados nos serviços de internamento do IPOCFG (radioterapia, unidade de cuidados 
intermédios, cirurgia geral, cirurgia cabeça e pescoço e urologia, cuidados paliativos, 
oncologia médica e ginecologia). 
 Esta amostra, foi seleccionada segundo o tipo de amostragem não probabilística, do 
tipo acidental e de acordo com os critérios de inclusão mencionados de seguida: 
- Possuir, no mínimo, a categoria profissional de Enfermeiro; 
- Exercer funções na prestação de cuidados em serviços de internamento do IPOCFG; 
- Não possuir qualquer deficiência física ou intelectual que invalide a participação no estudo 
(resposta aos questionários aplicados); 
 A recolha de dados foi realizada num período de tempo que decorreu durante os meses 
de Fevereiro e Março de 2014. 
 
 
5 – INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS 
 Qualquer instrumento de pesquisa, utilizado na realização de um trabalho de 
investigação, deve permitir recolher informação válida e pertinente (Fortin M, 2009; Polit D, 
Beck C e Hungler B, 2011). Neste sentido, o instrumento de recolha de dados é constituído 
por duas partes, o questionário caraterização sociodemográfica, profissional e pessoal, e as 
três escalas utilizadas, as quais serão apresentadas em seguida. Será ainda descrita a tradução 







5.1 - Descrição dos Instrumentos e Análises Psicométricas (QSDPP; ESLP 
EAPAM; ECM): 
 “QUESTIONÁRIO DE CARATERIZAÇÃO SÓCIO-DEMOGRÁFICA, 
PROFISSIONAL E PESSOAL (QSDPP)”:  
Este questionário tem em vista a caraterização amostral, tendo sido elaborado para o 
efeito. É constituído por 15 questões de resposta fechada, que avaliam três categorias: dados 
sociodemográficos (4 itens), a experiencia profissional (8 itens) e a experiência pessoal (3 
itens). 
  
  “ESCALA DE SOBRECARGA DE LUTO PROFISSIONAL (ESLP)”: 
 Foi construída e validada para a população portuguesa por Gama M, Barbosa F e 
Vieira M (2011). A sua construção derivou dos itens da “Development of a Short Form 
Inventory” e do “Hospice Clinician Grief Inventory”, tendo como propósito ser uma ajuda 
com que o profissional de saúde pode contar para prevenir estados de sofrimento elevado. 
Trata-se de uma escala constituída por 18 itens dos quais três foram eliminados na versão 
portuguesa, ficando esta com 15 itens, apresentada sob a forma de auto-relato escrito, numa 
estrutura tipo Likert, em que os itens são classificados em cinco (5) categorias (1, discordo 
fortemente; 2, discordo; 3, concordo um pouco; 4, concordo e 5, concordo fortemente). 
Salienta-se que, quanto maior a pontuação obtida, maior o nível de sobrecarga de luto 
profissional.  
 A fidelidade do instrumento (Gama M, Barbosa F e Vieira M, 2011) demonstrada no 
estudo consultado através do Alfa de Cronbach foi de 0,81. Todos os itens apresentaram um 
valor de alfa entre 0,78 e 0,86, sendo os valores individuais de cada fator: F1=0,78; F2= 0,82; 
F3= 0,86 e F4= 0,81.  
 A validade de construto foi avaliada pelos autores através da análise fatorial, após 
realização do teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), cujo valor foi de 0,869, o que indica uma 
boa correlação entre as variáveis e o teste de esfericidade de Bartlett (x2= 1925,087, p< 
0,0001), revelando um nível estatisticamente significativo. 
 Através da análise de componentes principais, com rotação varimax ortogonal, os 
autores referem que foi possível extrair quatro fatores representando uma variância explicada 
de 56,26% (F1= 34,76%; F2= 8,29%; F3= 7,21%; F4= 6,00%). O fator 1 foi designado 
“Confinamento atormentado”; integra 7 itens (2, 5, 6, 10, 12, 13, 14), refere-se a situações em 
que o profissional de saúde, exposto a perdas múltiplas cumulativas, manifesta uma restrição 
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na sua vida pessoal, limitando os contactos com a família e os outros, não se dando tempo a si 
próprio, com preocupações frequentes sobre as perdas de doentes que estiveram ao seu 
cuidado e sentimento de ter a vida encarcerada, sem liberdade devido às responsabilidades e 
exigências profissionais. O fator 2 foi designado “Esforço emocional no cuidar”, integra 3 
itens (8, 9, 15), refere -se à dor mental ou às dificuldades emocionais sentidas que ocorrem no 
cuidar destes doentes em fase terminal comparativamente com outro tipo de doentes. O fator 
3 foi designado “Perda nostálgica”, integra 2 itens (1, 4), refere -se aos sentimentos de 
ausência, saudade e/ou vazio relativo aos doentes falecidos. O fator 4 foi designado “Partilha 
incompreendida”, integra 3 itens (3, 7, 11) refere -se à dificuldade ou impossibilidade de 
validação ou legitimação dos sentimentos experimentados pelo profissional na sequência da 
morte dos seus doentes, por familiares, amigos e colegas. Os 4 fatores correlacionam-se de 
forma estatisticamente significativa, entre eles e com o total. 
 No presente estudo, o Alfa de Cronbach da ESLP total foi de 0,868 e os das 
dimensões “Confinamento atormentado”, “Esforço emocional no cuidar”, “Perda nostálgica” 
e “Partilha incompreendida” foram de 0,747; 0,709; 0,677 e 0,771, respetivamente. 
 
 “ESCALA DE AVALIAÇÃO DO PERFIL DE ATITUDES ACERCA DA MORTE 
(EAPAM)”: 
 Foi traduzida e adaptada por Loureiro L (2010) da versão revista da “Revised Death 
Attitude Profile (DAP-R)” por Wong P, Reker G e Gesser G (1994). Trata-se de uma escala 
constituída por 32 itens, apresentada sob a forma de auto-relato escrito numa estrutura tipo 
Likert de 1 (discordo completamente) a 7 (concordo completamente) pontos. Os 32 itens 
organizam-se em cinco dimensões, nomeadamente: “medo” (a forma como cada um teme ou 
aceita a morte depende da forma como aprendeu a aceitar o seu percurso de vida, conferindo-
lhe significado; compreende 7 itens: 1,2,7,18,20,21,32); “evitamento” (evitar falar sobre a 
morte e evitar o contacto; compreende 5 itens: 3,10,12,19,26); “aceitação 
neutral/neutralidade” (a morte é prespetivada pelo individuo como parte integrante da vida; 
compreende 5 itens: 6,14,17,24,30); “aceitação como aproximação” (acreditar numa vida feliz 
depois da morte; compreende 10 itens: 4,8,13,15,16,22,25,27,28,31) e “aceitação como 
escape” (a morte como a única saída para o fim do sofrimento; compreende 5 itens: 
5,9,11,23,29). O estudo de fidelidade do instrumento (Loureiro, 2010), revelou valores de 
consistência interna na dimensão medo de 0,84, na dimensão evitamento de 0,87, na 
dimensão aceitação/neutralidade de 0,64, na dimensão aproximação de 0,91 e na dimensão 
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escape de 0,82. No estudo de Wong P, Reker G e Gesser G (1994) verificaram-se os seguintes 
valores de consistência interna na dimensão medo de 0,86, na dimensão evitamento de 0,88, 
na dimensão aceitação/neutralidade de 0,65, na dimensão aproximação de 0,97 e na dimensão 
escape de 0,84. 
 Para o estudo da validade de construto, Loureiro (2010) procedeu à realização de 
análises fatoriais em componentes principais, seguindo rotação ortogonal varimax. A solução 
encontrada evidencia cinco fatores com valores próprios ≥ 1,00, e que explicam na totalidade 
58,89% da variância. A medida KMO é de 0,905 valor considerado muito bom, assim como o 
resultado do teste de esfericidade de Bartlett (χ2 (496): =22120,7; p = 0,000). A estrutura 
fatorial emergida da análise é consistente tanto com os pressupostos teóricos que presidiram à 
construção do instrumento, assim como semelhante à solução obtida por Wong P, Reker G e 
Gesser G (1994), apresentando os itens cargas fatoriais (factorial loadings) nas dimensões 
que lhe são devidas. O item 1, cujo conteúdo aponta para a crueldade relacionada com a 
experiência da morte, satura, no estudo de Loureiro (2010), em dois fatores com cargas 
fatoriais mais reduzidas, ainda assim, o valor mais elevado (0,353) situa-se no fator original, 
pelo que o autor procedeu à sua manutenção neste fator.  
 No nosso estudo, encontrámos as mesmas dimensões e os Alfas de Cronbach das 
cinco dimensões “medo”, “evitamento”, aceitação neutral/neutralidade”, “aceitação como 
aproximação” e “aceitação como escape”, foram de 0,804; 0,846; 0,659; 0,944 e 0,753 
respetivamente. 
 
 “ESCALA DE COPING COM A MORTE (ECM)”: 
 A escala inicialmente elaborada por Bugen L (1980-81) e posteriormente validada por 
Robbins R (1991), compreende 30 itens relativos a diversos aspectos do lidar com a morte. 
Trata-se de uma escala apresentada sob a forma de auto-relato escrito numa estrutura tipo 
Likert de 1 (discordo completamente) a 7 (concordo completamente) pontos. A pontuação 
final é conseguida através da inversão do valor dos itens 13 e 24, para posteriormente serem 
somadas às pontuações dos restantes. É considerada pelo autor da escala a existência de duas 
categorias, o coping com o próprio, a qual se refere a itens tais como 2,4,5,10,11,12, e o 
coping com os outros (itens tais como 21,23,26,27,28,29). Os resultados do estudo de 
Robbins em 1991 demonstraram que a escala apresentava bons níveis de consistência interna 
(Alfa de Cronbach de 0,89). 
 De acordo com Rio-Valle J (2007), a pontuação máxima da soma total dos itens da 
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escala é de 210, caso todos os itens sejam pontuados com 7, e mínima de 30, quando todos os 
itens fossem pontuados com 1. Numa determinada amostra, fala-se de baixa capacidade de 
coping quando a pontuação da escala é inferior a 33, boa capacidade de coping quando a 
pontuação é superior a 66 e de coping neutro, quando a pontuação é entre 33 e 66. 
 A escala de coping com a morte, “Coping with Death Scale”, elaborada por Bugen L 
(1980-81) e posteriormente validada por Robbins R (1991), compreende 30 itens relativos a 
diversos aspectos do lidar com a morte. Apresenta-se sob a forma de auto-relato escrito numa 
estrutura tipo Likert com 7 possibilidades de resposta (num contínuo de 1 a 7, em que 1 
corresponde a discordo totalmente e 7 a concordo totalmente). A pontuação final é conseguida 
através da inversão do valor dos itens 13 e 24, para posteriormente serem somadas às 
pontuações dos restantes.  
 Os diversos itens, segundo o autor, organizam-se em dois fatores, um referente ao 
coping com o próprio e, o outro, ao coping com os outros. O primeiro inclui itens tais como 2, 
4, 5, 10, 11, 12, que denotam uma maior compreensão, conhecimento e expressividade de 
emoções, como por exemplo “Compreendo os meus medos relacionados com a morte” (item 
10). “Estou familiarizado com os procedimentos prévios ao funeral” (item 11), “Posso 
expressar os meus medos acerca da morte” (item 14). O segundo factor inclui os itens tais 
como 21, 23, 26, 27, 28, 29, relacionados com o aumento das competências para comunicar 
com, e/ou, ajudar os enlutados e doentes terminais, como por exemplo “Consigo comunicar 
com os doentes terminais”(item 29), “Posso ajudar as pessoas com os seus pensamentos e 
sentimentos acerca da morte e do processo de morrer”(item 26), “Sei como falar com as 
crianças sobre a morte”(item 23). 
 Os resultados do estudo de Robbins R (1991) demonstraram que a escala apresentava 
bons níveis de consistência interna (Alfa de Cronbach de 0,89). 
 Na presente investigação utilizámos esta escala de coping com a morte (ECM). A 
opção foi tomada após uma revisão da literatura sobre a temática do luto em contexto 
profissional e estratégias dos profissionais de enfermagem para lidar com a morte. Uma vez 
que não existiam estudos publicados com esta escala em versão portuguesa no momento em 
que iniciámos a nossa investigação, realizámos a sua tradução e adaptação. Não se procedeu 
ao pedido de autorização ao autor por este já ter falecido. 
 Começámos por realizar a tradução e adaptação cultural da escala e, posteriormente, a 
validação. Na fase de tradução obteve-se uma versão em português, linguisticamente correta e 
equivalente à versão original inglesa. Utilizámos a metodologia da tradução/retrotradução 
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com base na Task Force for Translation and Cultural Adaptation, sugerida por Wild D et al, 
(2005). A etapa seguinte compreendeu o teste-piloto num painel de 10 enfermeiros, possíveis 
respondentes ao questionário. Solicitou-se, para além da resposta, uma análise e reflexão 
sobre o conteúdo dos itens e a sua compreensão com o objetivo de avaliar a clareza e a 
adequação do questionário não se tendo verificado qualquer dificuldade de compreensão ou 
ambiguidade na interpretação. A primeira versão em português foi sujeita a uma retroversão 
por um tradutor. Posteriormente procedeu-se à análise comparativa com a versão original, 
solicitando-se a um grupo de professores de enfermagem uma leitura crítica ao conteúdo do 
questionário no que se refere a aspetos de semântica, idiomática, experienciais e concetuais 
(Beaton D et al,. 2000). Tendo em conta a simplicidade do instrumento e dos conceitos 
envolvidos, optámos por não realizar a sua adaptação cultural. Na fase de validação da escala, 
analisaram-se as caraterísticas psicométricas.  
 
 Caraterísticas psicométricas da ECM na amostra em estudo: 
 Na presente investigação aplicámos a ECM à amostra em estudo e analisámos a 
fiabilidade e a fatorialidade. A análise da consistência interna da escala global (30 itens) 
mostrou um α=0,85, mas no item total-corrigido de quatro itens, 1, 4, 13 e 24, os valores são 
negativos ou abaixo de 0,20, tendo sido retirados. Os 26 itens finais apresentam um Alfa de 
Cronbach de 0,89 (Quadro 1 do Apêndice I).  
A análise fatorial, seguida de rotação varimax com normalização de Kaiser e o teste de 
esfericidade de Bartellet, sustentou a solução bifatorial proposta pelo autor, com um 
agrupamento dos itens idêntico ao do estudo original (14 itens para o fator coping com o 
próprio (α=0,86) e 12 itens para o fator coping com os outros (α=0,85) (Quadro 2 do 
Apêndice I). 
Relativamente à decisão do número de fatores a reter na análise, utilizámos como 
critério a indicação do autor, a retenção dos fatores que apresentassem valores próprios 
(eigenvalue) igual ou superior a 1.00 e o auxílio do scree plot test (Gráfico 1 do Apêndice I). 
A escala mostrou boas propriedades tendo por isso sido utilizada na investigação atual e em 
investigações posteriores. Consideramos que o estudo de validação deve, contudo, continuar 






6 – PROCEDIMENTOS FORMAIS E ÉTICOS NA RECOLHA 
DE DADOS 
Os aspectos éticos considerados neste estudo relacionam-se com a participação 
voluntária, garantia do anonimato e da confidencialidade das declarações dos participantes, 
bem como a autorização para a aplicação dos instrumentos de recolha de dados. 
Anteriormente à aplicação dos questionários, foram considerados pressupostos 
essenciais, no sentido de salvaguardar todas as partes interessadas neste estudo, tais como:  
- Obtenção da autorização escrita dos respectivos autores para aplicação das escalas 
seleccionadas (Anexo I e II). 
- Obtenção de autorização da Comissão de Ética da instituição onde se realizará o estudo, 
operacionalizada através de um requerimento escrito enviado ao Presidente do Conselho de 
Administração do IPOCFG-E.P.E. (Anexo III); 
- Obtenção de autorização do Diretor e do Enfermeiro Chefe de cada serviço onde se vai 
realizar o estudo, através de um requerimento escrito; 
 A recolha de dados foi precedida de um conjunto de diligências que comportaram: 
- A cada sujeito da amostra foi entregue em mãos, um exemplar do protocolo de pesquisa 
constituído pelo questionário e pelas escalas descritas anteriormente. Depois de preenchidos, 
os instrumentos foram colocados numa pasta disponibilizada para o efeito e os Enfermeiros 
Chefes entregaram as respetivas pastas à investigadora, não existindo qualquer contacto entre 
esta e os sujeitos da amostra em estudo. 
 
7 – TRATAMENTO ESTATÍSTICO 
 Após recolha e organização dos dados procedeu-se à elaboração de uma base de dados 
informatizada no programa IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 22 
para o Windows e, a partir do mesmo, calculadas as várias medidas de estatística descritiva e 
inferencial.  
 No que diz respeito à análise descritiva das variáveis, procedeu-se ao cálculo das 
medidas de tendência central (média, moda e mediana), medidas de dispersão (desvio padrão, 
variância, máximos e mínimos) e, ainda, ao cálculo das frequências absolutas e percentuais.  
  Por fim, e no que concerne aos testes de hipóteses, optou-se pela realização de testes 
paramétricos, admitindo-se para todos os testes um valor crítico de significância de 0.05 (p-
value). A decisão de utilizar unicamente testes paramétricos prendeu-se com as caraterísticas 
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da amostra, tal como o seu tamanho representativo e a robustez desses testes estatísticos à 


































CAPÍTULO III – RESULTADOS 
 
Neste capítulo são apresentados os resultados obtidos através do tratamento estatístico 
dos dados recolhidos, tendo em consideração os objetivos propostos, bem como as questões e 
hipóteses de investigação formuladas. Posteriormente, é realizada a discussão com uma 
apreciação crítica dos resultados, comparando-os entre si, e com o quadro concetual de 
referência. Em seguida são identificadas as limitações metodológicas do processo, bem como 
os esforços no controlo dos erros e desvios. 
 Por último, são problematizados os aspetos originais decorrentes desta investigação. 
 
1 – APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS 
 Em primeiro lugar serão apresentados os resultados obtidos com as estatísticas 
descritivas e em segundo, os resultados obtidos pelas estatísticas inferenciais. 
 A fonte será omitida, uma vez que os dados foram recolhidos e/ou tratados por nós. O 
número total de participantes (N) foi de 107 e será omitido nos quadros e gráficos, excepto se 
diferente deste número. As percentagens foram arredondadas às centésimas, de acordo com os 
dados apresentados pelo SPSS. Uma vez que o tipo de estudo realizado obedece ao paradigma 
quantitativo, a análise dos dados foi realizada através da estatística descritiva e inferencial. 
 
1.1– Caraterização da Amostra 
 A amostra é constituída por 107 enfermeiros que, até à data do estudo, exerciam 
funções em todos os serviços de internamento do IPOCFG, E.P.E., a saber, cirurgia geral, 
ginecologia, cirurgia cabeça, pescoço e urologia, radioterapia, oncologia médica unidade de 
cuidados intermédios e cuidados paliativos. 
 A apresentação dos resultados foi estruturada em 3 partes, caracterização 
sociodemográfica, profissional e pessoal, de forma a estar em concordância com a estrutura 
adotada aquando da realização do protocolo de pesquisa. 
Como apresentado no Quadro 1, observa-se que dos 107 profissionais inquiridos, 
76,6% são do género feminino e os restantes do género masculino. Quando questionados 
sobre a profecia de alguma religião, 67,3% da amostra refere que sim, sendo os restantes 
ateus. Em relação às “Habilitações Literárias”, a maior percentagem é constituída por 
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enfermeiros Licenciados (57,0%), existindo apenas um participante com Doutoramento e um 
detentor de outra formação superior, especificamente, o curso de Psicologia. 
 
Quadro 1- Frequência e valor percentual das variáveis “Sociodemográficas”. 
Variáveis Categorias N % 
Género 
 










Bacharelato 3 2,8 
Curso Complemento de Formação 12 11,2 
Licenciatura 61 57,0 
Pós-Graduação 9 8,4 
Pós-Licenciatura de Especialidade 12 11,2 
Mestrado 9 8,4 
Doutoramento 1 0,9 
Outra Formação Superior (Psicologia) 1 0,9 
 
Quanto à idade, os 107 profissionais possuem, em média 38,43 anos, com um desvio 
padrão de 8,45, sendo que a amplitude de idades se localiza entre os 27 e os 62 anos, como se 
observa no Quadro 2. 
 
Quadro 2 – Resultados descritivos da variável “Idade”. 
















 O tipo de experiência profissional dos enfermeiros da amostra encontra-se evidenciado 
no Quadro 3. A maioria dos respondentes possuem a categoria de Enfermeiro Graduado 
(50,5%), seguidos da categoria de Enfermeiro (42,1%). Exercem as suas funções nos serviços 
de cirurgia geral 19,6% dos enfermeiros e a mesma percentagem no de quimioterapia. No 
serviço de cuidados paliativos são 9,3% os enfermeiros que aí exercem funções. Do total dos 
enfermeiros, 85,0% nunca exerceram funções num serviço de cuidados paliativos, porém 
46,7% possui formação nesta área. No que se refere à formação sobre o luto, 11,2% afirma 
possuir conhecimentos neste âmbito, sendo que 5,6% foi adquirida em congressos e 5,6% em 
cursos profissionais. Todos os enfermeiros da amostra (100%) já prestaram cuidados pós-
morte, mas somente 43,9% prestaram cuidados a doentes agónicos. 
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Quadro 3 - Frequência e valor percentual das variáveis “Experiência Profissional”. 









Enfermeiro Graduado 54 50,4 




Serviço onde trabalha atualmente Cirurgia Geral 21 19,6 
Cirurgia Cabeça e Pescoço 16 15,0 
Ginecologia 9 8,4 
Radioterapia 16 15,0 
Quimioterapia 21 19,6 




Tipo de Serviço de Paliativos 
onde exerceu funções 
Nenhum dos serviços 91 85,0 
Internamento de Cuidados Paliativos 12 11,3 
Equipa Intra-Hospitalar de Cuid. 
Paliativos 
1 0,9 
Equipa Domiciliária de Cuid. Paliativos 1 0,9 
Internamento e Equipa Intra-Hospitalar 
de Cuidados Paliativos 
 
2 1,9 
Formação Profissional sobre 
Cuidados Paliativos 
Não 57 53,3 
Sim  50 46,7 
 Formação Pré-Graduada 32 29,9 
 Formação Pós-Graduada 13 12,1 
 Formação Pré e Pós-Graduada 5 4,7 
Formação Profissional sobre 
Luto 
Não 95 88,8 
Sim 12 11,2 
 Congresso 6 5,6 




Prestação de cuidados a doentes 
agónicos 
Diariamente 12 11,2 
1/2 vezes por semana 14 13,1 
3/4 vezes por semana 12 11,3 
5/6 vezes por semana 1 0,9 
Quinzenalmente 6 5,6 
Mensalmente 14 13,1 











A média de anos de serviço dos enfermeiros da amostra localiza-se nos 15,47 anos, 
com um desvio padrão de 8,04, sendo que os extremos de idades se situam entre os 4 e os 43 
anos (Quadro 4). 
 
Quadro 4 - Resultados descritivos da variável “Anos de Serviço”. 
Variáveis N Min. Máx. M DP Variância 
 















 Quando questionados sobre alguns aspetos da sua experiência pessoal, nomeadamente 
se alguma vez sofreram a perda de um familiar próximo ou alguém muito querido, a maioria 
das respostas foi positiva (86,9%). No que se refere à existência de alguma doença grave, 
4,7% dos participantes respondeu que sofreu ou sofre de uma doença grave. Por fim, 
indagaram-se os participantes no sentido de saber se as situações anteriormente referidas 
modificaram a sua atitude acerca da morte, verificando-se uma resposta positiva pela maioria 
(59,8%). Estes resultados são apresentados no Quadro 5. 
 
Quadro 5 - Frequência e valor percentual das variáveis “Experiência 
Pessoal”. 
Variáveis Categorias N % 
 
Sofreu a perda de um familiar próximo 





Sofreu/Sofre de uma doença grave 
 
Não 102 95,3 
Sim 5 4,7 
 
Mudança de atitude acerca da morte Não 43 40,2 
Sim 64 59,8 
 
 
1.2 – Estatísticas Descritivas das Escalas e suas Dimensões 
 Foram realizadas as estatísticas descritivas das três escalas aplicadas à amostra em 
estudo, bem como das suas respectivas dimensões, resultado que passamos a apresentar 
(Quadro 6) e a analisar. 
 Tendo por base os resultados obtidos com o preenchimento da escala “ESLP”, 
observámos que o resultado global da mesma apresenta um valor médio de 35,84, superior ao 
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ponto médio da própria escala, que é de 30, demonstrando uma sobrecarga de luto 
profissional acima da média nesta amostra. Relativamente à escala “EAPAM”, não é utilizado 
o valor total (Loureiro, 2010), constatando-se que as dimensões apresentam grande amplitude. 
A aceitação neutral é a que apresenta valor médio mais elevado tendo em conta o número de 
itens. No que diz respeito à escala “ECM”, o valor médio do resultado global da escala é de 
121,07, encontrando-se muito acima do ponto médio da escala, que é de 78, demonstrando 
que o valor de coping com a morte está bastante acima da média nesta amostra, mas afastado 
do valor máximo que é de 182. 
 
Quadro 6 - Resultados descritivos da ESLP, EAPAM, ECM e respetivas Dimensões. 
 
Escalas N Mín. Máx. M DP 
ESLP Total (15 itens) 107 17,00 59,00 35,84 8,59 
Dimensões Confinamento Atormentado (7 itens) 107 7,00 27,00 15,33 4,12 
Esforço emocional no cuidar (3 itens) 107 3,00 15,00 10,02 2,64 
Perda nostálgica (2 itens) 107 2,00 8,00 4,56 1,59 










EAPAM – Dimensões       
 Aceitação como aproximação (10 itens) 107 10,00 68,00 34,98 13,12 
Medo (7 itens) 107 8,00 46,00 27,63 8,35 
Evitamento (5 itens) 107 5,00 35,00 17,75 6,34 
Aceitação como escape (5 itens) 107 5,00 34,00 16,04 5,80 










ECM Total (26 ítens) 107 40,00 162,00 121,07 20,27 
Dimensões Coping com os outros (12 itens) 107 17,00 79,00 63,08 9,48 
Coping com o próprio (14 itens) 107 23,00 91,00 57,99 13,76 
 
  
1.3 – Testes de Hipóteses 
 De forma a testar a relação entre as variáveis, procedeu-se aos testes de cada uma das 
hipóteses.  
 Começámos por testar a normalidade da distribuição para a variável dependente, 
sobrecarga de luto profissional, através da realização do teste de Kolmogorov-Smirnov (K-S) 
e apresentação do nível de significância do mesmo (Quadro 7).  
 Face aos resultados obtidos, a decisão de utilizar unicamente testes paramétricos 
prendeu-se com diversos fatores, tais como: o tamanho representativo da amostra (N=107), o 
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teorema do limite central, a variável dependente no seu valor total seguir a distribuição 
normal e, finalmente, a robustez destes testes estatísticos à violação dos pressupostos da 
normalidade (Maroco, 2010). Verificamos ainda no Quadro 7, que as medidas de assimetria e 
da curtose pontuam próximas de zero em todas as dimensões. 
 
Quadro 7 – Resultado do teste de normalidade K-S da variável 
dependente “ESLP”. 
ESLP K-S GL p Assimetria Curtose 
ESLP Total  0,08 107 0,08 0,26 0,27 
Confinamento Atormentado  0,13 107 0,00 0,71 0,46 
Esforço emocional no cuidar  0,13 107 0,00 -0,40 -0,19 
Perda nostálgica  0,13 107 0,00 -0,03 -0,83 
Partilha incompreendida  0,15 107 0,00 0,77 0,18 
 
  
H1 - Existem correlações significativas entre a sobrecarga do luto profissional, as atitudes 
acerca da morte e o coping com a morte manifestados pelos enfermeiros que exercem 
funções nos serviços de internamento do IPOCFG. 
 
 Para testar a Hipótese 1, procedeu-se ao cálculo do coeficiente de correlação de 
Pearson e analisou-se o respetivo teste de significância. Considerando que a correlação é 
significativa quando p <0,05 e que a correlação obtida tem significância ao nível de 0,01, em 
algumas mas não em todas as dimensões, verifica-se que a hipótese que se pretende testar se 
confirma parcialmente (Quadro 8). 
 Relativamente às escalas “ESLP” e “ECM”, verificou-se que todas as correlações 
presentes são negativas, o que significa que as variáveis sobrecarga do luto e coping variam 
em sentidos opostos. Salienta-se ainda a existência de uma correlação negativa, ligeira e 
estatisticamente significativa entre a dimensão “partilha incompreendida” e “coping com o 
próprio”, sendo que os enfermeiros que apresentam maior dificuldade em validar os 
sentimentos que experienciam na sequência da morte dos seus doentes, possuem menor 
capacidade de coping consigo próprio. Um aumento no esforço emocional no cuidar significa 
um menor coping total com a morte e com os outros. Verificou-se ainda que um maior 
confinamento atormentado está relacionado com um menor coping consigo próprio. 
 No que se refere à correlação entre as escalas “ESLP” e “EAPAM”, estas são 
positivas, ligeiras mas estatisticamente significativas entre todas as dimensões da escala 
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“ESLP” e as dimensões “medo” e “evitamento” da escala “EAPAM”, o que significa que os 
enfermeiros quando vivenciam uma sobrecarga do luto profissional aumentada no total e 
dimensões, evidenciam atitudes de medo e evitamento acerca da morte. Verificamos ainda 
que não existe correlação significativa entre a sobrecarga de luto profissional total e 
dimensões da escala, e a dimensão das atitudes acerca da morte “aceitação como 
aproximação”. 
 Sobre as escalas “EAPAM” e “ECM”, no caso da dimensão “aceitação neutral” da 
escala “EAPAM”, verificou-se a presença de relações positivas, de intensidade moderada e 
estatisticamente significativas para com as três dimensões da escala “ECM”, o que significa 
que os enfermeiros que aceitam a morte com naturalidade/neutralidade, possuem estratégias 
de coping total aumentadas, com a própria morte e com a morte dos outros. Por outro lado, 
verificaram-se correlações negativas mas moderadas e estatisticamente significativas entre as 
dimensões “medo” e “evitamento” da escala “EAPAM” e a dimensão “coping com o próprio” 
e “coping total” pertencente à escala “ECM”, o que significa que os enfermeiros que 
evidenciam medo e evitamento possuem uma capacidade reduzida de coping total com a 
morte e coping com a sua própria morte. A aceitação como aproximação aumenta com o 



















Quadro 8 – Correlações de Pearson entre a intensidade do luto profissional, as atitudes acerca 























































































































































p 0,12 0,00 0,00 0,00  0,02 0,08 0,23 0,07 





















p 0,98 0,00 0,00 0,06  0,05 0,02 0,02 0,07 





















p 0,14 0,00 0,00 0,08  0,02 0,29 0,39 0,33 






















p 0,55 0,00 0,00 0,01  0,06 0,00 0,02 0,00 











r      0,20 0,11 0,29 
p      0,01 0,25 0,00 
         
Medo r      -0,46 -0,16 -0,57 
p      0,00 0,10 0,00 
         
Evitamento r      -0,38 -0,15 -0,45 
p      0,00 0,11 0,00 
         
Aceitação c/ 
escape 
r      -0,11 -0,18 -0,04 
p      0,26 0,07 0,68 
         
Aceitação neutral r      0,57 0,50 0,49 
p      0,00 0,00 0,00 
 
H2 - Existem diferenças significativas na sobrecarga do luto profissional manifestada pelos 
enfermeiros do serviço de cuidados paliativos quando comparados com os enfermeiros que 
exercem funções nos restantes serviços de internamento do IPOCFG. 
 
 Esta hipótese foi testada com recurso ao teste t de Student de comparação de médias 
para amostras independentes. De acordo com o disposto no Quadro 9, constata-se que as 
médias mais elevadas de sobrecarga de luto profissional estão presentes nos enfermeiros que 
não trabalham no serviço de cuidados paliativos, mas ao testar a hipótese com recurso ao teste 
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t de Student, verificámos que não há diferenças estatisticamente significativas entre os 
enfermeiros que trabalham em cuidados paliativos ou noutros serviços, relativamente à 
sobrecarga de luto profissional total e dimensões “Confinamento Atormentado”, “Perda 
Nostálgica” e “Partilha incompreendida”. No que se refere à dimensão “Esforço emocional no 
cuidar”, verifica-se a existência de diferenças estatisticamente significativas entre os 
enfermeiros que trabalham e os que não trabalham em cuidados paliativos (t (105)= 2,47; p= 
0,02). Assim, pode-se concluir que os enfermeiros que trabalham em cuidados paliativos 
possuem menor sobrecarga de luto profissional na dimensão “Esforço emocional no cuidar”, 
quando comparados com os enfermeiros que exercem funções nos restantes serviços de 
internamento. Estes demonstram um maior “Esforço emocional no cuidar”, resultado que não 
é surpreendente, mas é muito interessante, como discutiremos futuramente. 
 
Quadro 9 - Teste t de Student de diferença de médias para a sobrecarga do luto 
profissional conforme o serviço onde os enfermeiros exercem funções. 
Escala Serviços N M DP t GL p 
ESLP Total 
Outros Serviços 97 36,20 8,50 
1,34 105 0,19 
Cuid. Paliativos 10 32,40 9,14 
        
Confinamento Atormentado 
Outros Serviços 97 15,43 4,12 
0,83 105 0,41 
Cuid. Paliativos 10 14,30 4,17 
        
Esforço emocional no cuidar 
Outros Serviços  97 10,22 2,54 
2,47 105 0,02 
Cuid. Paliativos 10 8,10 2,92 
        
Perda nostálgica 
Outros Serviços  97 4,63 1,60 
1,39 105 0,17 
Cuid. Paliativos 10 3,90 1,37 
        
Partilha incompreendida 
Outros Serviços 97 5,92 2,30 
-0,24 105 0,81 
Cuid. Paliativos 10 6,10 2,47 
 Teste de Levenne > 0,05 
 
H3 - As variáveis sociodemográficas, profissionais e pessoais influenciam a sobrecarga de 
luto profissional dos enfermeiros dos serviços de internamento do IPOCFG; 
 
 No sentido de testar a Hipótese 3, foi consensual estruturar a apresentação dos testes 
realizados de acordo com a apresentação das variáveis adotada no capítulo referente à 
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metodologia. A hipótese é testada parcialmente para cada variável que pertence a cada um 
dos grupos sociodemográficos, profissionais e pessoais. Realizaram-se testes de 
correlação para testar a relação entre as variáveis contínuas (idade e anos de serviço) e a 
sobrecarga do luto profissional, bem como testes de diferenças de médias t de Student e 
Anova conforme se trata de amostras independentes ou de análises de variáveis com mais 
de dois grupos. 
 
 Variáveis Sociodemográficas: 
 Testámos a associação entre a idade dos enfermeiros e a sobrecarga de luto 
profissional dos mesmos através do teste de correlação de Pearson. A análise dos resultados, 
como se pode observar no Quadro 10, mostra que as correlações são fracas e não são 
estatisticamente significativas. 
 













Idade  r -0,03 -0,10 0,10 0,09 -0,10 
 p 0,77 0,29 0,31 0,40 0,33 
 
 
Ao analisarmos os resultados da influência do género na sobrecarga de luto 
profissional através do teste t de Student para amostras independentes, observámos que as 
médias mais elevadas se encontram presentes no género masculino, como se pode observar 
através da leitura do Quadro 11. Uma vez que para o total e para as 4 dimensões da escala de 
sobrecarga de luto profissional os valores de p>0,05, pode concluir-se que a sobrecarga do 











Quadro 11 - Teste t de Student de diferença de médias para a sobrecarga de 
luto profissional conforme o género dos enfermeiros. 
 Escala Género N M DP t GL p 
ESLP Total  Feminino 82 35,79 8,86 -0,13 105 0,90 
Masculino 25 36,04 7,82 
        
Confinamento Atormentado Feminino 82 15,34 4,32 0,07 105 0,95 
Masculino 25 15,28 3,46 
        
Esforço emocional no cuidar  
 
Feminino 82 9,95 2,68 
-0,48 105 0,63 Masculino 25 10,24 2,55 
        
Perda nostálgica Feminino 82 4,57 1,52 
0,15 105 0,89 
Masculino 25 4,52 1,85 
        
Partilha incompreendida Feminino 82 5,92 2,39 
-0,16 105 0,87 
 Masculino 25 6,00 2,04 
 
 
 Ao testar as diferenças de médias existentes entre a religião professada pelos 
enfermeiros e a sobrecarga de luto profissional, verifica-se que as médias mais elevadas de 
sobrecarga de luto se encontram presentes nos enfermeiros que professam uma religião, como 
se pode observar através da leitura do Quadro 12. Verifica-se que para o total e para as 4 
dimensões da escala de luto profissional os valores de p>0,05, podendo concluir-se que a 
sobrecarga de luto profissional dos enfermeiros não têm influência da religião. 
 
Quadro 12 - Teste t de Student de diferença de médias para a sobrecarga de luto profissional 
conforme a religião dos enfermeiros. 
Escala Religião N M DP t GL p 
ESLP Total  Não 35 35,71 8,51 -0,11 105 0,92 
sim 72 35,90 8,69 
        
Confinamento 
Atormentado 
Não 35 15,17 3,94 
-0,27 105 0,79 
sim 72 15,40 4,23 
        
Esforço emocional no 
cuidar  
Não 35 9,69 2,77 
-0,91 105 0,37 sim 72 10,18 2,58 
        
Perda nostálgica Não 35 4,46 1,69 
-0,47 105 0,64 
sim 72 4,61 1,55 
        
Partilha incompreendida Não 35 6,40 2,40 
1,47 105 0,15 
sim 72 5,71 2,24 
 Teste de Levenne > 0,05 
 




 Com vista à obtenção da resposta à Hipótese 3, no que se refere às habilitações 
literárias dos enfermeiros, houve necessidade de reagrupar as opções de resposta, devido ao 
número de casos, passando de 8 opções para 5, da seguinte forma: agruparam-se os 
enfermeiros detentores do bacharelato aos do curso complemento, pois possuíamos apenas 3 
casos; agruparam-se os enfermeiros titulares de doutoramento com os enfermeiros detentores 
de outras licenciaturas e de mestrados, uma vez que em cada uma das habilitações apenas 
tínhamos um caso. 
 A análise da diferença de médias da sobrecarga de luto profissional entre os 
enfermeiros com diversas habilitações literárias, obtida pelo teste ANOVA, conforme se 
pode observar no Quadro 13, não mostra diferenças estatisticamente significativas, nem no 
total nem nas dimensões da escala (ESLP total, (F(4,102)=1,68, p= 0,16); “Esforço emocional 
no cuidar” (F(4,102)= 0,49, p= 0,74); “Perda nostálgica” (F(4,102)= 0,71, p= 0,59); “Partilha 
incompreendida” (F(4,102)= 1,41, p= 0,24). Há a salientar uma significância marginal na 
variável “Confinamento Atormentado” (F(4,102)= 2,33, p= 0,06). Observámos que as médias 
são superiores nos enfermeiros com habilitações mais graduadas, o que significa que estes 




















Quadro 13 - Comparação de médias, com o teste de ANOVA da sobrecarga de luto profissional 
conforme as habilitações literárias dos enfermeiros. 
Escala 
Habilitações 





GL Média dos 
Quadrados 
F p 
ESLP Total  
 
 Compl.+Bach. 15 38,87 11,46 482,70 4 120,67 1,68 0,16 
 Licenciatura 61 35,95 7,55 7343,60 102 72,00   
 Pós-Graduação 9 31,67 8,08      
 Pós-Lic. Especial. 12 32,58 8,91      












 Compl.+Bach. 15 16,93 5,55 150,51 4 37,63 2,33 0,06 
 Licenciatura 61 15,28 3,62 1647,05 102 16,15   
 Pós-Graduação 9 13,67 3,12      
 Pós-Lic. Especial. 12 13,25 3,79      














 Compl.+Bach. 15 10,53 2,93 13,93 4 3,48 0,49 0,74 
 Licenciatura 61 10,07 2,45 724,04 102 7,10   
 Pós-Graduação 9 9,00 3,54      
 Pós-Lic. Especial. 12 9,83 2,82      






     
 
Perda nostálgica  Compl.+Bach. 15 4,80 1,61 7,25 4 1,81 0,71 0,59 
 Licenciatura 61 4,48 1,65 261,10 102 2,56   
 Pós-Graduação 9 4,11 1,27      
 Pós-Lic. Especial. 12 4,50 1,68      










 Compl.+Bach. 15 6,60 2,85 29,50 4 7,38 1,41 0,24 
 Licenciatura 61 6,13 2,36 533,04 102 5,22   
 Pós-Graduação 9 4,89 1,76      
 Pós-Lic. Especial. 12 5,00 1,65      
 Mest.+Dout.+Lic. 10 5,80 1,87      
Teste de Levenne > 0,05 
 
 
 Terminada a testagem da Hipótese 3 no que concerne às variáveis sociodemográficas, 
em síntese, verificámos uma significância marginal na variável “Confinamento 
Atormentado”, constatando-se que as médias são superiores nos enfermeiros com 




 Variáveis Profissionais: 
Com o objetivo de testar a hipótese no que se refere à influência da categoria 
profissional na sobrecarga de luto, houve necessidade de reagrupar as opções de resposta de 4 
para 3 categorias. A categoria “Enfermeiro-Chefe” foi agrupada à categoria “Enfermeiro 
Especialista”, uma vez que só existiam dois casos.  
A análise da diferença de médias do luto profissional entre os enfermeiros detentores de 
diferentes categorias profissionais obtida pelo teste ANOVA, conforme se pode observar no 
Quadro 14, mostra que não há diferenças estatisticamente significativas, nem no total nem nas 
dimensões da ESLP total (F (2, 104) = 0,08, p = 0,92); “Confinamento Atormentado” (F (2, 
104) = 0,21, p = 0,81); “Esforço emocional no cuidar” (F (2, 104) = 0,46, p = 0,64); “Perda 
nostálgica” (F (2, 104) = 0,46, p = 0,63); “Partilha incompreendida” (F (2, 104) = 0,52, p = 
0,60). Assim, a categoria profissional desempenhada pelos enfermeiros não exerce influência 
na sobrecarga de luto profissional manifestado, apesar de, em média, os valores serem mais 
elevados nas categorias “Enfermeiro” ou “Enfermeiro Graduado”, exceto na “Perda 





















Quadro 14 - Comparação de médias, com o teste de ANOVA da sobrecarga de luto profissional 
conforme a categoria profissional dos enfermeiros. 
Escala 
Categoria 





GL Média dos 
Quadrados 
F p 
ESLP Total  
 
 Enfermeiro 45 35,60 7,66 11,81 2 5,91 0,08 0,92 
Enf. Graduado 54 36,15 9,31 7814,49 104 75,139   













 Enfermeiro 45 15,27 3,48 7,25 2 3,63 0,21 0,81 
Enf. Graduado 54 15,50 4,69 1790,30 104 17,21   
















 Enfermeiro 45 9,73 2,57 6,42 2 3,21 0,46 0,64 
Enf. Graduado 54 10,24 2,58 731,55 104 7,03   












Perda nostálgica  Enfermeiro 45 4,40 1,70 2,37 2 1,18 0,46 0,63 
 Enf. Graduado 54 4,65 1,52 265,99 104 2,56   










   
Partilha 
incompreendida 
 Enfermeiro 45 6,20 2,38 5,60 2 2,80 0,52 0,60 
 Enf. Graduado 54 5,76 2,33 556,95 104 5,36   
 Enf. Especialista 8 5,63 1,69 562,54     
Teste de Levenne > 0,05 
 
Com vista a conhecer a relação entre o tempo de serviço, em anos, e a sobrecarga de 
luto profissional, aplicámos o teste de correlação de Pearson (Quadro 15). A análise dos 
resultados permite afirmar que as correlações entre os anos de serviço e a ESLP total e as 
dimensões “Esforço emocional no cuidar”, “Perda nostálgica” “Confinamento atormentado” e 
“Partilha incompreendida” não são estatisticamente significativas. 
 
 
Quadro 15 - Correlação de Pearson entre a sobrecarga de luto profissional dos enfermeiros e 













r -0,02 -0,10 0,12 0,11 -0,11 




 Em seguida, e continuando a testar a Hipótese 3 no que se refere às diferenças de 
médias existentes na sobrecarga de luto profissional conforme o serviço onde os enfermeiros 
trabalham atualmente, procedeu-se ao cálculo do teste ANOVA. A análise da diferença de 
médias obtida por este teste e conforme se pode observar no Quadro 16, mostra diferenças 
estatisticamente significativas na dimensão “Perda nostálgica” (F(6, 100) = 2,85, p= 0,01), o que 
significa que o serviço onde o enfermeiro exerce funções influencia a sobrecarga de luto do 





























Quadro 16 - Comparação de médias, com o teste de ANOVA da sobrecarga de luto profissional 
conforme o serviço onde os enfermeiros trabalham. 
 Escala 
Serviço onde 





GL Média dos 
Quadrados 
F p 
ESLP Total  
Cir. Geral 21 38,76 9,08 588,49 6 98,08 1,36 0,24 
Cir. Cab. e Pescoço 16 38,06 9,04 7237,81 100 72,38   
Ginecologia 9 33,56 8,53      
Radioterapia 16 35,81 8,09      
Quimioterapia 21 36,14 6,65      
Uni. C. Intermédios 14 32,43 9,45      
Cuidados Paliativos 10 32,40 9,14      
          
Confinamento 
Atormentado 
Cir. Geral 21 16,19 4,32 111,3 6 18,64 1,11 0,36 
Cir. Cab. e Pescoço 16 16,57 4,46 1685,72 100 16,86   
Ginecologia 9 14,11 4,17      
Radioterapia 16 14,88 4,18      
Quimioterapia 21 15,95 3,74      
Uni. C. Intermédios 14 13,71 3,71      
Cuidados Paliativos 10 14,30 4,17      





Cir. Geral 21 10,86 2,50 60,69 6 10,12 1,49 0,19 
Cir. Cab. e Pescoço 16 10,56 2,48 677,28 100 6,77   
Ginecologia 9 9,67 2,92      
Radioterapia 16 10,19 2,20      
Quimioterapia 21 10,00 2,15      
Uni. C. Intermédios 14 9,57 3,42      
Cuidados Paliativos 10 8,10 2,92      
          
Perda nostálgica 
Cir. Geral 21 5,67 1,53 39,16 6 6,53 2,85 0,01 
Cir. Cab. e Pescoço 16 4,50 1,32 229,20 100 2,29   
Ginecologia 9 4,67 1,58      
Radioterapia 16 4,63 1,75      
Quimioterapia 21 4,05 1,47      
Uni. C. Intermédios 14 4,07 1,54      
Cuidados Paliativos 10 3,90 1,37      
          
Partilha 
incompreendida 
Cir. Geral 21 6,05 2,64 22,61 6 3,77 0,70 0,65 
Cir. Cab. e Pescoço 16 6,44 2,50 539,93 100 5,40   
Ginecologia 9 5,11 1,36      
Radioterapia 16 6,13 2,71      
Quimioterapia 21 6,14 2,03      
Uni. C. Intermédios 14 5,07 1,86      
Cuidados Paliativos 10 6,10 2,47      
68 
 
 Para conhecer entre que grupos se encontram as diferenças, aplicámos o teste pos-
hoc de Bonferroni, conforme se pode observar no Quadro 17. Este apontou para a 
existência de diferenças significativas na dimensão “Perda nostálgica” entre o grupo dos 
enfermeiros dos serviços de cirurgia geral e quimioterapia (p = 0,02), em que as médias 
mais altas se encontram nos enfermeiros de cirurgia geral. Há também uma significância 
marginal entre o grupo dos enfermeiros do serviço de Cirurgia Geral e o dos serviços da 
Unidade de Cuidados Intermédios e dos Cuidados Paliativos (p = 0,06 e p = 0,06). 
 
Quadro 17 - Teste pos-hoc de Bonferroni para comparação de médias da dimensão perda 
nostálgica da escala de sobrecarga de luto profissional, conforme os diversos serviços onde os 
enfermeiros trabalham atualmente. 





Perda nostálgica Cirurgia Geral 
Cir. Cabeça e Pescoço 1,17 0,50 0,47 
Ginecologia 1,00 0,60 1,00 
Radioterapia 1,04 0,50 0,86 
Quimioterapia 1,62 0,47 0,02 
Unid. C. Intermédios 1,60 0,52 0,06 
Cuidados Paliativos 1,77 0,58 0,06 
 
 
 Ainda, continuando a conhecer a influência das variáveis profissionais na sobrecarga 
de luto profissional, de acordo com a Hipótese 3, testámos a diferença de médias nos 
enfermeiros conforme já trabalharam ou não num serviço de cuidados paliativos. Foram 
agrupados os 4 tipos de resposta em duas variáveis “não” e “sim”, sendo que na resposta 
“sim” incluímos as opções a); b); c); a) + b); a) + c); b) + c); a) + b) + c) (ver capítulo 
metodologia). Verifica-se, conforme apresentado no Quadro 18, que as médias mais elevadas 
correspondem ao grupo de enfermeiros que nunca trabalharam em qualquer serviço de 
cuidados paliativos. 
 Após realizar o teste t de Student para igualdade de médias, verifica-se que na escala 
total, bem como em todas as dimensões da escala de luto profissional, existem diferenças 
estatisticamente significativas, uma vez que p<0,05, o que significa que existe sobrecarga de 






Quadro 18 - Teste t de Student de diferença de médias para a sobrecarga de luto 





N M DP t GL p 
ESLP Total 
Não 91 36,89 8,56 
3,13 105 0,00 
Sim 16 29,88 6,15 
        
Confinamento 
Atormentado 
Não 91 15,75 4,17 
2,58 105 0,01 
Sim 16 12,94 2,89 
        
Esforço emocional no 
cuidar 
Não 91 10,25 2,64 
2,23 105 0,03 
Sim 16 8,69 2,30 
        
Perda nostálgica 
Não 91 4,75 1,58 
3,00 105 0,00 
Sim 16 3,50 1,27 
        
Partilha incompreendida 
Não 91 6,14 2,32 
2,27 105 0,03 
Sim 16 4,75 1,84 
 Teste de Levenne > 0,05 
 
 
 Em seguida, testámos as diferenças na sobrecarga de luto profissional conforme a 
formação profissional na área dos cuidados paliativos. Foram agrupados os 5 tipos de resposta 
possíveis para a formação profissional em quatro variáveis (“nenhuma”; “pré-graduação”, 
“pós-graduação” e “ambas”), agrupando-se a resposta “sim” à formação pré-graduada, dado 
só existirem 3 casos. Observa-se, através do Quadro 19, que as médias mais elevadas 
correspondem ao grupo de enfermeiros que já realizaram formação na área dos cuidados 
paliativos, especificamente pré-graduações. Verifica-se, com o teste ANOVA, valores de 
p>0,05, assumindo-se que não existem diferenças estatisticamente significativas entre a 
sobrecarga de luto profissional dos enfermeiros estudados e o tipo de formação na área de 
cuidados paliativos que estes possuem. A formação profissional em Cuidados Paliativos não 









Quadro 19 - Comparação de médias, com o teste de ANOVA da sobrecarga de luto profissional 
conforme a formação profissional dos enfermeiros em Cuidados Paliativos. 
Escala 
Formação em 





GL Média dos 
Quadrados 
F p 
ESLP Total  
 
Nenhuma 57 35,11 1,18 132,95 3 44,32 0,59 0,62 
Pré-graduação 32 35,81 1,21 7693,35 103 74,69   
Pós-Graduação 13 38,23 2,43      
Ambas 5 38,20 6,64      
          
Confinamento 
Atormentado 
Nenhuma 57 14,84 0,53 85,22 3 28,41 1,71 0,17 
Pré-graduação 32 15,09 0,63 1712,33 103 16,63   
Pós-Graduação 13 17,46 1,27      
Ambas 5 16,80 2,99      
          
Esforço emocional 
no cuidar  
 
Nenhuma 57 9,95 0,35 25,43 3 8,48 1,23 0,30 
Pré-graduação 32 10,47 0,40 712,53 103 6,92   
Pós-Graduação 13 8,92 0,77      
Ambas 5 10,80 1,74      
          
Perda nostálgica 
Nenhuma 57 4,75 0,22 5,89 3 1,97 0,77 0,51 
Pré-graduação 32 4,22 0,28 262,46 103 2,55   
Pós-Graduação 13 4,54 0,42      
Ambas 5 4,60 0,40      
          
Partilha 
incompreendida 
Nenhuma 57 5,56 0,29 32,77 3 10,92 2,12 0,10 
Pré-graduação 32 6,03 0,33 529,77 103 5,14   
Pós-Graduação 13 7,31 0,72      
Ambas 5 6,00 1,90      
 
 
 No que se refere à formação profissional na área do luto, as médias mais elevadas de 
sobrecarga de luto profissional correspondem ao grupo de enfermeiros que nunca realizaram 
formação profissional na área do luto. Verifica-se que, após realizar o teste t de Student para 
igualdade de médias, na escala total bem como em todas as dimensões da escala de luto 
profissional não existem diferenças estatisticamente significativas, conforme o Quadro 20. 
Isto significa que não é demonstrada qualquer influência na sobrecarga de luto profissional 





Quadro 20 - Teste t de Student de diferença de médias para a sobrecarga de 
luto profissional dos enfermeiros conforme a formação profissional na área 
do luto. 
Escala Formação Luto N M DP t GL p 
ESLP Total  
Não 95 35,83 8,82 
-0,03 105 0,97 
Sim 12 35,92 6,82 
        
Confinamento Atormentado 
Não 95 15,28 4,18 
-0,30 105 0,76 
Sim 12 15,67 3,75 
        
Esforço emocional no cuidar 
Não 95 10,09 2,70 
0,84 105 0,40 
Sim 12 9,42 2,07 
        
Perda nostálgica 
Não 95 4,56 1,61 
-0,05 105 0,96 
Sim 12 4,58 1,51 
        
Partilha incompreendida 
Não 95 5,90 2,35 
-0,50 105 0,62 
Sim 12 6,25 1,96 
                Teste de Levenne > 0,05 
 
 
 Outra das variáveis profissionais que pretendemos relacionar com a sobrecarga de luto 
profissional é a frequência com que os enfermeiros prestam cuidados a doentes em estado 
agónico. Foram agrupados os 8 tipos de resposta à pergunta sobre a frequência com que 
prestam cuidados a doentes agónicos em seis variáveis (agrupou-se a opção “3-4 vezes por 
semana” com “5-6 vezes por semana”; agrupou-se ainda a opção “Ocasionalmente” com 
“Nenhuma vez”). Este agrupamento deveu-se ao número reduzido de casos em cada célula. 
As médias mais elevadas encontram-se presentes nos enfermeiros que prestam 
cuidados a doentes agónicos 3-6 vezes/semana, como se pode observar através da leitura do 
Quadro 21. Uma vez que para as 4 dimensões da escala de luto profissional os valores de 
p>0,05, pode concluir-se a frequência com que são prestados cuidados de enfermagem a 











Quadro 21 - Comparação de médias, com o teste de ANOVA da sobrecarga de luto profissional 















ESLP Total  
 
 Diariamente 12 35,92 8,80 603,21 5 120,64 1,69 0,15 
 1-2 vezes/semana 14 32,93 8,23 7223,09 101 71,52   
 3-6 vezes/semana 13 41,46 8,94      
 Quinzenalmente 6 35,33 7,09      
 Mensalmente 14 33,57 11,39      







   
Confinamento 
Atormentado 
 Diariamente 12 15,92 4,54 145,90 5 29,18 1,78 0,12 
 1-2 vezes/semana 14 14,43 4,36 1651,65 101 16,35   
 3-6 vezes/semana 13 18,08 4,46      
 Quinzenalmente 6 15,00 3,10      
 Mensalmente 14 13,86 5,45      












 Diariamente 12 9,42 2,15 38,33 5 7,67 1,11 0,36 
 1-2 vezes/semana 14 9,00 2,72 699,63 101 6,93   
 3-6 vezes/semana 13 11,00 2,38      
 Quinzenalmente 6 9,83 2,86      
 Mensalmente 14 9,64 3,27      








    
Perda 
nostálgica 
 Diariamente 12 4,50 1,31 11,99 5 2,40 ,95 0,46 
 1-2 vezes/semana 14 3,93 1,49 256,36 101 2,54   
 3-6 vezes/semana 13 4,85 1,91      
 Quinzenalmente 6 3,83 1,60      
 Mensalmente 14 4,57 1,70      






     
Partilha 
incompreendida 
 Diariamente 12 6,08 2,50 46,65 5 9,33 1,83 0,11 
 1-2 vezes/semana 14 5,57 1,51 515,89 101 5,11   
 3-6 vezes/semana 13 7,54 2,63      
 Quinzenalmente 6 6,67 2,25      
 Mensalmente 14 5,50 2,88      
 Ocasionalmente 48 5,60 2,07      






 Relativamente à influência da prestação de cuidados pós-morte na sobrecarga de luto 
profissional dos enfermeiros, não é possível testar, uma vez que a totalidade da amostra 
(n=107) respondeu “sim”. 
 Terminada a testagem da Hipótese 3 no que concerne às variáveis profissionais, em 
síntese, verificámos que o serviço de Cirurgia Geral influencia a sobrecarga de luto do 
profissional, na dimensão “Perda nostálgica”, e que existe sobrecarga de luto profissional nos 
enfermeiros que nunca trabalharam em serviços de cuidados paliativos. 
 
- Variáveis Pessoais: 
 Testámos em seguida a influência das variáveis pessoais na sobrecarga de luto 
profissional. Ter sofrido a perda de um familiar próximo ou de alguém muito querido, foi a 
nossa variável testada. 
 As médias mais elevadas de sobrecarga de luto profissional correspondem ao grupo de 
enfermeiros que nunca vivenciaram a perda de um familiar próximo ou de alguém muito 
querido (Quadro 22), contudo, o teste t de Student para igualdade de médias mostra que na 
escala total do luto profissional, bem como em todas as suas dimensões, não existem 
diferenças estatisticamente significativas, uma vez que p>0,05, o que significa que não é 
demonstrada qualquer influencia na sobrecarga de luto profissional dos enfermeiros consoante 
a sua experiência de perda de um familiar ou pessoa querida. 
 
Quadro 22 - Teste t de Student de diferença de médias para a sobrecarga de luto profissional 
dos enfermeiros conforme a experiência da perda de um familiar/pessoa querida. 
Escala Perda Familiar  N M DP t GL p 
ESLP Total  
Não 14 37,57 8,93 
0,81 105 
0,4
2 Sim 93 35,58 8,56 
        
Confinamento Atormentado 
Não 14 16,71 4,12 
1,36 105 0,18 
Sim 93 15,12 4,10 
        
Esforço emocional no cuidar 
Não 14 9,57 2,53 
- 0,68 105 0,50 
Sim 93 10,09 2,66 
        
Perda nostálgica 
Não 14 4,86 1,61 
0,75 105 0,46 
Sim 93 4,52 1,59 
        
Partilha incompreendida 
Não 14 6,43 2,85 
0,86 105 0,39 
Sim 93 5,86 2,22 
               Teste de Levenne > 0,05 
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 Ainda nas variáveis pessoais, testámos a influência da situação de doença grave na 
sobrecarga do luto profissional. As médias mais elevadas deste luto correspondem ao grupo 
de enfermeiros que nunca vivenciaram o sofrimento de possuírem uma doença grave. 
 Após realizar o teste t de Student para igualdade de médias, verifica-se que na escala 
total e na dimensão confinamento atormentado existem diferenças estatisticamente 
significativas, uma vez que p<0,05, o que significa que é demonstrada influência da sua 
vivência, passada ou presente, de uma doença grave e a sobrecarga de luto profissional 
(Quadro 23), sendo que os maiores níveis apresentados são os que nunca tiveram essa 
vivência pessoal. 
 
Quadro 23 - Teste t de Student de diferença de médias para a sobrecarga de luto profissional 
dos enfermeiros conforme a experiência de sofrimento de uma doença grave. 
Escala Sofre/Sofreu de Doença 
Grave N M DP t GL p 
 


































Esforço emocional no 
cuidar ** 
 


































Partilha incompreendida** Não 102 5,97 2,34 
3,73 21,22 
0, 






*Teste de Levenne < 0,05 
**Teste de Levenne > 0,05 
 
 Quando testámos se as situações anteriormente referidas modificaram a atitude dos 
enfermeiros acerca da morte, influenciando a manifestação da sobrecarga de luto profissional, 
verificámos que as médias mais elevadas correspondem ao grupo de enfermeiros que 
modificaram as suas atitudes acerca da morte, como consequência da morte de um familiar ou 
da vivência de uma doença grave. 
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 Após realizar o teste t de Student para igualdade de médias, verifica-se que não 
existem diferenças estatisticamente significativas, uma vez que p>0,05, o que significa que 
não é demonstrada a influencia da mudança de atitude acerca da morte e sobrecarga de luto 
profissional (Quadro 24). Apesar disso, vale a pena realçar a significância marginal 
observada na dimensão “Esforço emocional no cuidar”, superior naqueles que mudaram de 
atitude acerca da morte. 
 
Quadro 24 - Teste t de Student de diferença de médias para a sobrecarga de luto profissional 
dos enfermeiros conforme a mudança de atitude acerca da morte. 
Escala Mudança de Atitude acerca da 
Morte N M DP t GL p 
ESLP Total  
Não 43 34,02 8,04 -
1,81 
105 0,07 
Sim 64 37,06 8,80 
        
Confinamento 
Atormentado 
Não 43 14,65 3,63 -
1,40 
105 0,17 Sim 64 15,78 4,38 
        
Esforço emocional no 
cuidar 
Não 43 9,49 2,41 -
1,72 
105 0,09 Sim 64 10,38 2,74 
        
Perda nostálgica 
Não 43 4,30 1,64 -
1,38 
105 0,17 
Sim 64 4,73 1,55 
        
Partilha incompreendida 
Não 43 5,58 2,06 -
1,30 
105 0,20 
Sim 64 6,17 2,44 
 
 Terminada a testagem da Hipótese 3, em síntese verificámos que se confirmam 
diferenças estatisticamente significativas nas variáveis sociodemográficas, profissionais e 
pessoais. Constatou-se que os enfermeiros com habilitações mais graduadas tendem a sentir 
maior “confinamento atormentado”, sendo que os enfermeiros que trabalham no serviço de 
cirurgia geral manifestam sobrecarga de luto profissional na dimensão “perda nostálgica”. 
Verificou-se ainda que existe maior a sobrecarga de luto profissional nos enfermeiros que 
nunca trabalharam em serviços de cuidados paliativos e nos enfermeiros que nunca sofreram 
ou sofrem de doença grave. 
 
H4 - Existem diferenças significativas na sobrecarga de luto profissional, no coping e nas 
atitudes acerca da morte conforme a formação “específica” obtida pelos enfermeiros dos 
serviços de internamento do IPOCFG. 
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 Para dar resposta a esta hipótese, consideramos necessário clarificar o que se 
entende por “formação específica”, a qual engloba a formação dos enfermeiros em 
cuidados paliativos e a formação na área do luto. Desta forma, os resultados obtidos nas 
escalas de sobrecarga de luto profissional, coping com a morte e de atitudes acerca da 
morte, vão ser analisados de acordo com os dois tipos de formação supracitados. 
 Uma vez que para dar resposta à Hipótese 3, a estatística inferencial demonstrou 
que não existem diferenças estatisticamente significativas entre a sobrecarga de luto 
profissional dos enfermeiros e o tipo de formação na área de cuidados paliativos e na área 
do luto que estes possuem, vamos apenas analisar os dados referentes às escalas de atitudes 
e de coping. 
 Através da leitura do Quadro 25, verifica-se que as médias mais elevadas de 
sobrecarga de luto profissional se encontram presentes nos enfermeiros que realizaram 
algum tipo de formação em cuidados paliativos. Verifica-se ainda, através do teste 






















Quadro 25 - Comparação de médias, com o teste de ANOVA das variáveis atitudes do 

















 Nenhuma 57 34,38 13,37 268,89 3 89,63 0,51 0,67 
 Pré-graduação 32 37,25 11,67 17983,08 103 174,59   
 Pós-Graduação 13 32,69 15,77      









   
Medo  Nenhuma 57 28,90 8,94 341,34 3 113,78 1,66 0,18 
 Pré-graduação 32 26,19 7,45 7053,44 103 68,48   
 Pós-Graduação 13 28,00 6,82      









   
Evitamento   Nenhuma 57 19,09 6,27 383,43 3 127,81 3,39 0,02 
 Pré-graduação 32 16,72 5,99 3878,75 103 37,66   
 Pós-Graduação 13 17,08 5,28      








    
Aceitação 
como escape 
 Nenhuma 57 16,07 6,51 0,67 3 0,22 0,01 1,00 
 Pré-graduação 32 15,97 4,92 3565,18 103 34,61   
 Pós-Graduação 13 16,15 5,57      











 Nenhuma 57 26,75 4,10 50,30 3 16,77 0,79 0,50 
 Pré-graduação 32 27,31 4,52 2188,36 103 21,25   
 Pós-Graduação 13 27,08 6,78      
 Ambas 5 30,00 4,00      
Teste de Levenne > 0,05 
 
 Procedeu-se à realização do teste pos-hoc de Bonferroni, (Quadro 26), observando-
se a existência de diferenças significativas na dimensão “evitamento” entre o grupo de 
enfermeiros que não possuem formação em cuidados paliativos e os que possuem formação 







Quadro 26 - Teste pos-hoc de Bonferroni para comparação de médias da dimensão 
evitamento da escala atitudes acerca da morte, conforme a formação específica dos 











Pré-graduação 2,37 1,35 0,50 
Pós-Graduação 2,01 1,89 1,00 
Ambas 8,29 2,87 0,03 
   Teste de Levenne > 0,05 
 
 No que se refere aos resultados obtidos através da escala de coping, verifica-se que as 
médias mais elevadas de coping encontram-se presentes nos enfermeiros que possuem um 
maior grau de formação em cuidados paliativos. Verifica-se com o teste ANOVA, valores de 
p>0,05, assumindo-se que não existem diferenças estatisticamente significativas entre o 
coping dos enfermeiros e o tipo de formação na área de cuidados paliativos que estes 
possuem (Quadro 27). 
 
 
Quadro 27 - Comparação de médias, com o teste de ANOVA das variáveis coping dos 
enfermeiros, conforme a formação profissional em Cuidados Paliativos. 
Escala  ECM 
Formação em 
Cuid. 










Nenhuma 57 117,46 18,42 2572,47 3 857,49 2,15 0,10 
 
Pré-graduação 32 123,38 16,87 40998,07 103 398,04   
 















Nenhuma 57 61,05 8,74 558,78 3 186,26 2,14 0,10 
 
Pré-graduação 32 64,88 6,74 8976,62 103 87,15   
 















Nenhuma 57 56,40 12,98 866,78 3 288,93 1,55 0,21 
 
Pré-graduação 32 58,50 13,22 19200,21 103 186,41   
 Pós-Graduação 13 59,15 17,53      





 Para concluir a resposta à Hipótese 4, realizámos o Teste t de Student de diferença de 
médias para os resultados da escala de atitudes acerca da morte e da escala de coping dos 
enfermeiros, conforme a formação específica na área do luto (Quadro 28). 
 Após realizar o teste t de Student para igualdade de médias, verifica-se que nas cinco 
dimensões da EAPAM não existem diferenças estatisticamente significativas conforme a 
formação na área do luto, uma vez que p>0,05, contudo, a ECM total e a dimensão coping 
com o próprio evidenciam diferenças estatisticamente significativas, o que significa que é 
demonstrada a influencia da formação na área do luto face ao coping total dos enfermeiros 
com a morte e ao coping com o próprio. 
 Os enfermeiros com maiores níveis de coping são os que fizeram formação na área do 
luto. Podemos afirmar que apresentam mais estratégias face ao luto pois têm mais estratégias 
com a morte, sendo que as diferenças são significativas quer no coping total, quer no coping 
com o próprio. 
 
Quadro 28 - Teste t de Student de diferença de médias para as atitudes acerca da 
morte e do coping dos enfermeiros, conforme a formação específica na área do luto. 
 Escalas Formação Luto N M DP t GL p 























































































Coping com o próprio     Não 95 56,92 13,43 
-2,32 105 0,02 




2 – DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 A discussão dos resultados obtidos vai ser analisada à luz do quadro teórico de 
referência e estruturada em função dos objetivos de investigação, previamente enunciados no 
capítulo da metodologia.  
 
O1- Caraterizar sociodemográfica, profissional e pessoalmente os enfermeiros que trabalham 
nos serviços de internamento do IPOCFG. 
 
 No que se refere à caraterização da amostra, verificamos que, dos 107 enfermeiros 
inquiridos, a grande maioria é do género feminino, apresentando uma média de idades de 
38,43 anos.  
 Maioritariamente os enfermeiros referiram professar alguma religião, variável que foi 
alvo da nossa reflexão. Ao longo dos tempos vários foram os rituais que se criaram, 
determinados pela cultura e pela religião, no sentido de ajudar as pessoas a lidarem com a 
morte. O estudo de Feifel (1959) citado por Neimeyer R, Wittkowski J e Moser R (2004), 
concluiu que pessoas religiosas quando comparadas com pessoas não religiosas têm mais 
medo da morte, talvez pelo fato de se preocuparem mais com questões sobre o fim da 
existências e sobre o tema da vida para além da morte. A opinião de Rebelo J (2004) é 
contrária, salientando que os ateus não temem a morte, contudo experimentam alguma 
inquietação relativamente ao momento e à maneira como esta ocorrerá. Por outro lado, 
Oliveira J (2002) admite que o contributo da religião poderá não ser assim tão importante para 
a qualidade da morte, até porque é sempre difícil definir o que carateriza uma pessoa 
religiosa, contudo, acredita que nas pessoas com convicções profundas a fé poderá ajudar a 
uma “boa morte”. 
 Os participantes são enfermeiros que possuem como habilitação literária média a 
licenciatura, possuindo uma média de 15,47 anos de serviço. A maioria possui a categoria de 
Enfermeiro Graduado e exercem as suas funções nos serviços de cirurgia geral e 
quimioterapia.  
 Do total dos enfermeiros participantes, 2/3 nunca exerceram funções num serviço de 
Cuidados Paliativos, porém quase metade possui formação nesta área. De acordo com 
Marques A et al., (2009), os cuidados paliativos, em Portugal, são uma atividade recente, 
tendo as primeiras iniciativas surgido apenas no início dos anos 90 do século passado, o que 
contrasta com a realidade de outros países europeus. Relativamente à formação, esta 
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evidencia um desenvolvimento progressivo, podendo justificar-se os números deste estudo 
com a crescente criação de pós-graduações e mestrados em cuidados paliativos, nas 
Faculdades de Medicina e Escolas Superiores de Enfermagem do país (Idem). 
 No que se refere à formação sobre o luto, uma baixa percentagem afirma possuir 
conhecimentos neste âmbito, sendo que a que possuem foi adquirida em congressos ou em 
cursos profissionais. Este resultado não é surpresa, uma vez que é reconhecido nacional e 
internacionalmente (Magalhães J, 2009; Sapeta P, 2011; Conte T, 2011; Hildebrandt L, 2012), 
que a maioria dos enfermeiros de oncologia não possui formação adicional sobre o luto nem 
treino de competências para cuidar de doentes em fim de vida, porém, é igualmente sabido 
que quando usufruem de formação específica, manifestam estar mais capacitados para 
responder às necessidades dos doentes terminais, bem como às suas próprias necessidades. 
 Todos os enfermeiros da amostra já prestaram cuidados pós-morte, sendo que 43,9% 
prestaram cuidados a doentes agónicos. Estes resultados são suportados pelo fenómeno de 
transição da morte de casa para o hospital, generalizando-se a ideia de que este é o local onde 
mais recursos humanos e tecnológicos se encontram disponíveis, com vista a evitar uma 
morte prematura (Andrade T, 2007; Gama M, 2013). Desta forma, apesar de concordarmos 
com Barbosa A (2010) quando este afirma que grande parte das situações de agonia podem 
ser acompanhadas no domicílio, desde que usufruindo do apoio de equipas de saúde 
multidisciplinares treinadas nesse sentido, a fase agónica passou a ser vivida em ambiente 
hospitalar, o que segundo o autor se pode justificar pela presença de sintomas de difícil 
controlo (como dor, dispneia, agitação), fadiga ou claudicação dos cuidadores, pedido 
expresso do doente ou familiares, e inexistência ou inaptidão evidente dos cuidadores para 
prestar cuidados. De forma paralela, também Silva S (2009) alerta que a maior parte dos 
doentes em fim de vida não precisam nem podem ser internados em serviços de cuidados 
paliativos, pelo que se verifica a necessidade de transferir estas competências para outros 
serviços e comunidade, sendo este um dos desafios que se coloca ao movimento atual dos 
cuidados paliativos. 
 Quando questionados sobre alguns aspetos da sua experiência pessoal, nomeadamente 
se alguma vez sofreram a perda de um familiar próximo ou alguém muito querido, a maioria 
das respostas foi positiva. No que se refere à existência de alguma doença grave, uma 
percentagem muito reduzida respondeu que sofreu ou sofre de uma doença grave. Por fim, 
indagaram-se os enfermeiros no sentido de saber se as situações anteriormente referidas 
modificaram a sua atitude perante a morte, verificando-se uma resposta positiva pela maioria. 
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De acordo com Tomer A, Eliason G e Smith J (2000), este resultado confirma que as atitudes 
perante a morte fazem a ligação entre a morte percebida como ocorrência final, irreversível e 
universal e os aspetos que consideramos importantes na nossa vida. Andrade T (2007), 
corrobora esta opinião, afirmando que a medida em que cada um de nós teme ou aceita a 
morte depende em larga escala da forma como aprendeu a aceitar o seu percurso de vida, 
dando-lhe um significado. 
 
 
O2- Avaliar a sobrecarga do luto profissional nos enfermeiros dos serviços de internamento do 
IPOCFG. 
 
 Relativamente às estatísticas descritivas das escalas e suas dimensões, tendo por base 
os resultados obtidos neste estudo com o preenchimento da escala “ESLP”, observámos que 
existe uma sobrecarga de luto profissional acima da média nesta amostra, a qual se poderá 
justificar pelo local onde foi realizado o estudo, um hospital exclusivamente oncológico, ideia 
partilhada pelos autores infracitados. 
 É reconhecido nacional e internacionalmente (Magalhães J, 2009; Sapeta P, 2011; 
Conte T, 2011; Hildebrandt L, 2012), que a maioria dos enfermeiros de oncologia não possui 
formação adicional sobre o luto nem treino de competências para cuidar de doentes em fim de 
vida. Tal como verificado na revisão do estado da arte, para cuidar de um doente em fim de 
vida, Neto I (2010) menciona que é necessária uma readaptação constante por parte do 
profissional. 
 Num estudo de Popim R e Boemer M (2005), acerca do cuidar em Oncologia, foi 
identificado que, embora haja a necessidade por parte dos enfermeiros de um conhecimento 
técnico-científico alargado e especializado nesta área, há também, a premência da habilidade 
na relação de ajuda e em valores éticos que podem ser desencadeantes do sofrimento psíquico. 
O estudo de Ramirez et al,. (1996) citado por Gama M (2013) comprova esta ideia, 
considerando que o desempenho profissional em oncologia é uma importante fonte de stress 
ocupacional, que afeta intensa e negativamente o bem-estar pessoal do profissional de saúde. 
 Verificámos ainda que os enfermeiros que trabalham em cuidados paliativos possuem 
menor sobrecarga de luto profissional na dimensão “Esforço emocional no cuidar”, quando 
comparados com os enfermeiros que exercem funções nos restantes serviços de internamento. 
Estes resultado não é surpreendente, mas é muito interessante, como discutiremos de seguida. 
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 De acordo com os autores da “ESLP”, Gama M, Barbosa F e Vieira M (2011), a 
dimensão “Esforço emocional no cuidar” refere-se à dor mental ou às dificuldades emocionais 
sentidas que ocorrem no cuidar de doentes em fase terminal, comparativamente com outro 
tipo de doentes. Desta forma, consideramos serem pelo menos dois os motivos que justificam 
os nossos resultados, um centra-se na filosofia inerente aos cuidados paliativos e o outro, na 
formação diferenciadora dos profissionais que trabalham em cuidados paliativos.  
 No que se refere ao primeiro aspeto, os enfermeiros que trabalham em serviços 
exclusivos de prestação de cuidados paliativos, sabem à partida que a tipologia de doentes de 
quem cuidam é caraterizada por pessoas em situação de sofrimento decorrente de doença 
incurável ou grave, em fase avançada e progressiva. De acordo com a Associação Portuguesa 
de Cuidados Paliativos (2006 a), nos doentes oncológicos, os últimos três meses de vida 
correspondem habitualmente a um período de degradação progressiva marcada, sendo a 
terminalidade um dos critérios de transferência destes doentes de um serviço como a 
quimioterapia, radioterapia ou cirurgia geral para os cuidados paliativos. Assim, a equipa 
interdisciplinar, e, especificamente, a equipa de enfermagem, têm vindo a adquirir 
competências e estratégias que lhes permitem despender de um menor esforço emocional no 
cuidar, face às caraterísticas dos doentes que são internados em cuidados paliativos. 
 Relativamente ao segundo aspeto, verificou-se desde o início da criação do Decreto-
Lei de 5 de Setembro de 2012 que regulamenta a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos, que 
existe uma preocupação acrescida com a política de recursos humanos que trabalham nesta 
área, regendo-se por padrões de qualidade, baseada na formação específica, de acordo com os 
níveis de diferenciação recomendados. Reforçando esta ideia, a Associação Portuguesa de 
Cuidados Paliativos (2006 b) afirma que a formação, mais do que qualquer infra-estrutura, é 
consensualmente apontada como o fator crítico no sucesso das equipas de cuidados paliativos. 
Também o Programa Nacional de Cuidados Paliativos (Ministério da Saúde, 2004) reconhece 
que a prática de cuidados paliativos, com a complexidade das situações clínicas, a variedade 
das patologias, o manejo existente de um largo espetro terapêutico e a gestão de um 
sofrimento intenso requerem, naturalmente, uma preparação sólida e diferenciada dos 
profissionais que são chamados à prática deste tipo de cuidados, exigindo preparação técnica, 
formação teórica e experiência prática efetiva. 
 Perante os argumentos anteriormente expressos e fundamentados, parece-nos 
compreensível e aceitável os resultados que obtivemos como resposta a este objetivo, 
contudo, se compararmos o número de camas e consequentemente, de doentes que o serviço 
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de cuidados paliativos pode ter internados, em relação aos restantes serviços de internamento, 
não deixa de ser curioso pensar que estes últimos podem ter tantos ou mais doentes em fase 
terminal que o serviço de cuidados paliativos. Assim sendo, não deveriam os enfermeiros dos 
restantes internamentos possuir uma menor sobrecarga de luto profissional na dimensão 
“Esforço emocional no cuidar”? Pensamos que a resposta a esta questão centra-se numa 
caraterística particular mas primordial do cuidar em cuidados paliativos, a existência de uma 
equipa verdadeiramente interdisciplinar. O que diferencia a capacidade de os enfermeiros 
prestarem cuidados paliativos ou apenas ações paliativas, para além da formação, é o 
envolvimento de diferentes grupos de profissionais na prestação de cuidados, e parece-nos, 
sem querer melindrar ninguém, que é aqui que existe uma lacuna, a qual se reflete num 
esforço emocional acrescido no cuidar. 
 A Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos (2006 a) reforça que “(…) uma 
equipa que não desenvolva intervenção no sofrimento através da comunicação adequada com 
o doente e família e não desenvolva um trabalho interdisciplinar, não pratica, de facto, 
cuidados paliativos” (p. 4). Convergente com esta opinião, Fradique E (2010) salienta que os 
cuidados paliativos irradiam a necessidade de um modelo de trabalho em equipa, 
constituindo-se um exemplo paradigmático de uma actividade complexa que necessita de uma 
abordagem multidisciplinar de trabalho de equipa, isto é, de um conjunto de profissionais 
distintos que trabalha com uma metodologia comum, partilhando um projecto assistencial e 
com objetivos também eles comuns.  
 Ainda em resposta ao Objetivo 2, Afonso C e Pereira I apresentaram no Congresso 
sobre “O Luto em Portugal”, realizado 2014, um estudo quantitativo que desenvolveram com 
o objetivo de avaliar a intensidade da sobrecarga de luto profissional nas ECCI’s (Equipa de 
Cuidados Continuados Integrados) do ACES de Loures Odivelas. Os resultados revelaram 
que a amostra constituída é maioritariamente feminina (96%) e com mais de 10 anos de 
experiência profissional, em que 46% da amostra presta cuidados em fim de vida diariamente 
e 79% tem formação em cuidados paliativos. Todos estes resultados são semelhantes aos do 
nosso estudo e aos do estudo de Gama M (2013), nas variáveis género, experiência 
profissional e formação em cuidados paliativos. 
 Relativamente à escala “ESLP”, salienta-se o score mais baixo no item “não tenho 
ninguém para conversar”, e mais alto para o item “desejava ter uma ou duas horas para mim, 
todos os dias, para me dedicar a interesses pessoais fora do serviço”. No que diz respeito às 
dimensões da escala, verificam-se para todas, scores inferiores a 3 (numa escala de 1 a 5), o 
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que traduz um baixo nível de sobrecarga de luto profissional existente nos profissionais das 
ECCI´s. Assim, as autoras concluíram que, embora a frequente exposição a perdas pelos 
profissionais da amostra, não se constatou haver sobrecarga de luto (Afonso C e Pereira I, 
2014).  
 Há a salientar que as ECCI’s são equipas multidisciplinares da responsabilidade dos 
Cuidados de Saúde Primários e das entidades de apoio social para a prestação de serviços 
domiciliários, decorrentes da avaliação integral, de cuidados médicos, de enfermagem, de 
reabilitação e de apoio social, ou outros, a pessoas em situação de dependência funcional, 
doença terminal ou em processo de convalescença, com rede de suporte social, cuja situação 
não requer internamento mas que não podem deslocar-se de forma autónoma, tal qual refere 
o Decreto-Lei nº101 de 2006. De acordo com os dados publicitados no portal electrónico da 
Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos (2014), apenas existem atualmente três 
equipas comunitárias de suporte em cuidados paliativos, distribuídas pelo país, o que origina 
que as diversas ECCI’s já existentes assumam, embora também seja essa uma das suas 
funções, o suporte domiciliário a um maior número de doentes terminais, em relação ao que 
seria expectável.  
 
 
O3- Identificar as variáveis que afetam o luto profissional dos enfermeiros que trabalham nos 
serviços de internamento do IPOCFG. 
 
 Para além de avaliar a sobrecarga do luto profissional nos enfermeiros dos 
internamento, foi nosso objetivo identificar as variáveis que afetam o luto profissional destes 
enfermeiros. Ao analisar as variáveis sociodemográficas, profissionais e pessoais, 
verificámos que se confirmaram diferenças estatisticamente significativas em todos os 
grupos de variáveis. 
 Constatou-se que os enfermeiros com habilitações mais graduadas tendem a sentir 
maior “confinamento atormentado”, sendo que os enfermeiros que trabalham no serviço de 
cirurgia geral manifestam sobrecarga de luto profissional na dimensão “Perda nostálgica”. 
Quanto ao primeiro resultado, poderemos pensar que devido à exposição a perdas múltiplas 
cumulativas ao longo do percurso profissional, os enfermeiros, embora com melhores 
habilitações profissionais, não são capazes de mobilizar estratégias que lhes permitam 
realizar um luto adaptativo das experiências vividas. No que se refere ao segundo resultado, 
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e uma vez que conhecemos de perto a realidade do serviço de cirurgia geral, julgamos que os 
tempos prolongados de internamento de alguns doentes, promovem uma relação de 
proximidade entre o enfermeiro/doente/família, que posterior à morte do doente deixa um 
sentimento de saudade, originando um aumento na sobrecarga de luto dos profissionais. 
 Verificou-se ainda que existe maior sobrecarga de luto profissional nos enfermeiros 
que nunca trabalharam em serviços de cuidados paliativos e nos enfermeiros que nunca 
sofreram ou sofrem de doença grave. No nosso entender, e de acordo com os resultados do 
estudo de Wu H e Volker D, (2009) percebe-se que ao ajudar o doente e família a adaptar-se à 
morte e ao morrer, os enfermeiros colhem frutos, experienciando satisfação no trabalho 
realizado. Aumentando o seu grau de compreensão para cuidar e comunicar com as suas 
próprias famílias, refletem sobre si e procuram significado para a vida e para a morte. Muitos 
participantes afirmaram que se tornaram mais empáticos, sensíveis e compreensivos ao 
trabalharem em cuidados paliativos. 
 Com vista a avaliar as principais dimensões do luto profissional em enfermagem e a 
detetar os fatores que interferem significativamente no processo de luto profissional, Gama M 
em 2009, realizou um estudo quantitativo com uma amostra acidental de 360 enfermeiros de 
serviços de Medicina Interna, Hematologia, Oncologia e Cuidados Paliativos de cinco 
instituições de saúde do distrito de Lisboa. 
 Ao contrário dos resultados do nosso estudo, no estudo de Gama M (2013), apuraram-
se diferenças estatisticamente significativas no que diz respeito ao género, apresentando o 
género feminino scores mais elevados de sobrecarga de luto profissional na dimensão 
“Confinamento atormentado” e “Perda nostálgica”. O facto da amostra deste estudo ser 
constituída por 86,7% de enfermeiras, justifica a maior probabilidade de apresentarem 
sobrecarga de luto, face aos 13,3% de enfermeiros homens, contudo pensamos existir outro 
motivo que suporta este resultado. A dimensão “Confinamento atormentado”, de acordo com 
a explicação dos autores da escala, Gama M, Barbosa F e Vieira M (2011), refere-se a 
situações em que o profissional de saúde, exposto a perdas múltiplas cumulativas, manifesta 
uma restrição na sua vida pessoal, limitando os contactos com a família e os outros, não se 
dando tempo a si próprio, com preocupações frequentes sobre as perdas de doentes que 
estiveram ao seu cuidado e sentimento de ter a vida encarcerada, sem liberdade devido às 
responsabilidades e exigências profissionais. No caso da dimensão “Perda nostálgica”, refere-
se ao sentimento de ausência/vazio em relação aos doentes falecidos. Desta forma, e 
correlacionando os factos em causa, a cultura ocidental, a capacidade de vinculação e o perfil 
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protetor da mulher, erguem-se, para nós, como prováveis respostas ao facto das enfermeiras 
apresentarem maior sobrecarga de luto. 
 Verificou-se ainda, quanto à idade, uma correlação estatisticamente significativa com 
a dimensão “Confinamento atormentado” e “Partilha incompreendida”, entendendo-se que à 
medida que aumenta a idade dos enfermeiros, maior o confinamento atormentado que estes 
apresentam, bem como dificuldade em validar os sentimentos que vivenciam no trabalho 
juntos dos seus familiares e amigos, resultados curiosos e que nos permitem questionar, se à 
medida que aumenta a idade do profissional, paralelamente com os anos de serviço, este não 
deveria possuir um maior número de capacidades e estratégias que lhe permitissem gerir de 
uma forma adaptativa os processos de luto que vivencia ao longo da sua profissão?! Os 
autores Peters L, et al., (2013) alertam que, sendo parte integrante do processo assistencial de 
cuidar em enfermagem, lidar com a morte e o morrer exige dos enfermeiros uma reconstrução 
e construção de competências e habilidades ao longo do percurso profissional. 
 Quanto ao tempo de exercício profissional, verificou-se que existe uma correlação 
estatisticamente significativa com a dimensão “Partilha incompreendida”, tendo-se verificado 
o mesmo resultado quanto à categoria profissional, constatando-se que os enfermeiros com a 
categoria de graduados e especialistas apresentavam um melhor score na dimensão “Partilha 
incompreendida”. Mais uma vez, pensamos que estes resultados se relacionam com a 
existência de um estigma na sociedade e na população em geral, que associa os cuidados 
paliativos à morte, o que não permite que o profissional de saúde que desenvolve os seus 
cuidados nesta área possa exprimir e validar os sentimentos decorrentes da morte dos doentes, 
com familiares, amigos e colegas que trabalham noutras especialidades. Contudo, dado 
possuírem mais habilitações literárias, pensamos que estes enfermeiros seriam capazes de 
intervir na instituição onde trabalham e na população em geral, de forma a esclarecer e a 
mudar mentalidades. 
 Relativamente à formação em cuidados paliativos, assinalou-se uma correlação 
negativa e estatisticamente significativa com a dimensão “Esforço emocional no cuidar”, o 
que significa que os enfermeiros com formação em cuidados paliativos, pontuam menos na 
dimensão “Esforço emocional no cuidar”, resultado que não nos surpreende e que se justifica 
pela filosofia que carateriza os cuidados paliativos, e que permite dotar os profissionais de 
ferramentas para gerir de forma adaptativa as dificuldades sentidas na prestação de cuidados. 
Esta justificação serve igualmente de suporte ao resultado seguinte, em que Gama M (2013) 
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constatou que os enfermeiros que prestam com maior frequência cuidados terminais, 
apresentam menor “Esforço emocional no cuidar”. 
 No que se refere ao local onde exercem funções, os resultados evidenciaram que os 
enfermeiros que exercem funções no serviço de cuidados paliativos apresentam baixa 
sobrecarga de luto em relação aos do serviço de hematologia, medicina e oncologia, exceto na 
dimensão “Perda nostálgica”. Identificou-se ainda que os enfermeiros que exercem funções 
no serviço de cuidados paliativos apresentam baixa sobrecarga de luto em relação aos do 
serviço de medicina e de oncologia, exceto na dimensão “Partilha incompreendida”. 
 De acordo com os autores da escala, Gama M, Barbosa F e Vieira M (2011), a 
dimensão “Perda nostálgica” refere-se aos sentimentos de ausência, saudade e/ou vazio 
relativo aos doentes falecidos, enquanto que a dimensão “Partilha incompreendida” refere-se 
à dificuldade ou impossibilidade de validação ou legitimação dos sentimentos experimentados 
pelo profissional na sequência da morte dos seus doentes, por familiares, amigos e colegas. 
Analisando os resultados do estudo de Gama M (2013), que são diferentes dos nossos nas 
dimensões em que se encontraram diferenças significativas, podemos considerar que os 
enfermeiros de cuidados paliativos sentem maior ausência/saudade em relação aos doentes 
falecidos do que os que trabalham em serviços de Hematologia, Oncologia e Medicina, o que 
poderá dever-se à estreita relação que estabeleceram com o doente e família.  
 O processo de interação enfermeiro/doente/família é complexo e multidimensional. No 
estudo que realizaram em 2013, Shimoinaba K, et al., definiram como objetivo explorar o tipo 
de relacionamento e o processo de desenvolvimento das relações entre enfermeiros e doentes 
em unidades de cuidados paliativos no Japão. Para tal, entrevistaram 13 enfermeiras e 
concluíram que são quatros os elementos que caraterizam a relação 
enfermeiro/doente/família: mostrar-se disponível, tentar compreender, dedicar tempo e 
energia e aplicar o papel de enfermeiro de referência. Todos estes elementos concorrem para a 
construção de uma relação terapêutica de proximidade e interpessoal, que transmite 
individualidade no cuidar, e com impacto para os três intervenientes: para o doente e família, 
permitindo que compartilhem os seus problemas, e para o enfermeiro, que se apercebe das 
suas fragilidades.  
 Os resultados do estudo de Gerow L, et al., (2010) que pretendiam investigar o 
processo de luto e descrever as experiências vivenciadas pelos enfermeiros após a morte dos 
doentes, também nos permitem compreender esta relação especial e de proximidade, que 
consente que a vulnerabilidade de ambos os intervenientes seja expressada e ao mesmo tempo 
89 
 
restrita. As experiências vividas pelos participantes acerca da morte de um doente originam a 
criação de uma "cortina de proteção" com vista a mitigar o processo de luto e a permitir a 
prestação de cuidados de enfermagem de apoio. Esta cortina é composta por vários elementos, 
salientando-se a relação de reciprocidade que transcende o relacionamento profissional, 
referida igualmente nos estudos de Wu H e Volker D, (2009), Wenzel J, et al., (2011), Fillion 
L, Vachon M e Achille M (2012) e Shimoinaba K, et al., (2013). O estudo realizado por Mok 
E e Chiu P (2004) veio reforçar esta relação, ao referir que os enfermeiros de cuidados 
paliativos não são apenas considerados como profissionais de saúde, mas também como 
membros da família ou bons amigos, pela abordagem holística nos cuidados que prestam, 
mostrando compreensão perante o sofrimento, consciência das necessidades dos doentes e 
capacidade em promover conforto e confiança. 
 No que se refere á dimensão “Partilha incompreendida”, confirmou-se que os 
enfermeiros de cuidados paliativos demonstraram maior sobrecarga de luto nesta dimensão, 
face aos enfermeiros que trabalham nos serviços de Oncologia e Medicina. Consideramos que 
estes resultados se justificam, mais uma vez, pela presença de um estigma na sociedade e na 
população em geral, que associa os cuidados paliativos à morte, o que não permite que o 
profissional de saúde que desenvolve os seus cuidados nesta área possa exprimir e validar os 
sentimentos decorrentes da morte dos doentes, com familiares, amigos e colegas que 
trabalham noutras especialidades. 
 A gestão do trabalho diário em cuidados paliativos é um elemento evidente no estudo 
de Wu H e Volker D, (2009), no qual entrevistaram 14 enfermeiras que prestam cuidados 
paliativos. Especializar-se nesta área é uma escolha que tem em conta diversos fatores, tais 
como a expectativa de proporcionar melhores cuidados holísticos aos doentes terminais e 
família, o cariz humanitário da dinâmica dos cuidados paliativos e uma sensação de vocação 
ou missão. Porém, em cuidados paliativos, emergem diversas barreiras que os enfermeiros 
também sentem necessidade de tentar gerir, como a existência de crenças negativas por parte 
dos seus familiares, amigos e dos profissionais de saúde que não trabalham em cuidados 
paliativos. 
 Como soluções para minimizar as crenças negativas existentes na sociedade em geral e 
nos profissionais de saúde em particular, consideramos que os enfermeiros possuem 
competências que lhes permitem realizar formações, workshops e ações de sensibilização 
junto da população, as quais até podem ser realizadas nas instituições de saúde, como por 
exemplo, um dia de visita guiada ao serviço de cuidados paliativos. Outra ferramenta 
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essencial é o apoio emocional individualizado, prestado por colegas de equipa e a existência 
de sessões de debrifing/partilha de experiências, prática que Macpherson (2008) citada por 
Hildebrandt L (2012) defende, justificando que evita que os enfermeiros partilhem estas 
vivências com a sua família, o que poderá não ser benéfico. Wenzel J, et al., (2011) e Pina A 
(2012) reforçam ainda que a criação de um suporte mútuo no seio da equipa aumenta a 
satisfação com o trabalho prestado, reduzindo o risco de fadiga por compaixão e burnout. Em 
Portugal, estas medidas de suporte são oferecidas por algumas instituições de forma diminuta, 
contudo parece-nos que será este o caminho a percorrer no futuro. 
O4- Conhecer as atitudes perante a morte e as estratégias de coping manifestadas por 
enfermeiros dos serviços de internamento do IPOCFG. 
 
 Analisando os resultados que obtivemos quando correlacionámos as escalas “ESLP” e 
“EAPAM”, estas são positivas, ligeiras mas estatisticamente significativas entre todas as 
dimensões da escala “ESLP” e as dimensões “medo” e “evitamento” da escala “EAPAM”, o 
que significa que os enfermeiros quando vivenciam uma sobrecarga do luto profissional 
aumentada no total e dimensões, evidenciam atitudes de medo e evitamento acerca da morte. 
 No que se refere à correlação entre as escalas “ESLP” e “ECM”, verificou-se que as 
variáveis sobrecarga do luto e coping variam em sentidos opostos, o que seria esperado e 
compreensível. Salienta-se ainda a existência de uma correlação negativa, ligeira e 
estatisticamente significativa entre a dimensão “partilha incompreendida” e “coping com o 
próprio”, sendo que os enfermeiros que apresentam maior dificuldade em validar os 
sentimentos que experienciam na sequência da morte dos seus doentes, possuem menor 
capacidade de coping consigo próprio. Um aumento na dimensão “Esforço emocional no 
cuidar” significa um menor coping total com a morte e com os outros. Verificou-se ainda que 
um maior “Confinamento atormentado” está relacionado com um menor coping consigo 
próprio, pois ocorre um impedimento na vida pessoal do enfermeiro, limitando os contactos 
com a família e os outros, não dispondo de tempo para si próprio. 
  Sobre a correlação das escalas “EAPAM” e “ECM”, no caso da dimensão “aceitação 
neutral” da escala “EAPAM”, verificou-se que os enfermeiros que aceitam a morte com 
naturalidade/neutralidade, possuem estratégias de coping total aumentadas, com a própria 
morte e com a morte dos outros. Por outro lado, evidenciou-se que os enfermeiros que 
evidenciam medo e evitamento possuem uma capacidade reduzida de coping total com a 
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morte e coping com a sua própria morte. A aceitação como aproximação aumenta com o 
aumento do coping total com a morte e com o próprio. 
 De acordo com os resultados alcançados, ficou claro que os enfermeiros com maiores 
níveis de coping são os que fizeram formação na área do luto, pelo que podemos afirmar que 
apresentam mais estratégias face ao luto pois têm mais estratégias com a morte, sendo que as 
diferenças são significativas quer no coping total, quer no coping com o próprio. 
 Foram vários os autores que ao longo do tempo aplicaram as escalas “EAPAM” e 
“ECM” nas suas investigações, pelo que considerámos pertinente salientar alguns resultados. 
 Em relação “EAPAM”, para Wong P, Reker G, Guesser G (1994) existe uma ampla 
evidência de que a ansiedade perante a morte, a aceitação da morte e o significado de vida, 
são aspetos intimamente relacionados. Num estudo realizado por estes autores, os resultados 
indicaram que o grupo de adultos de idade avançada apresentava, por comparação com os 
adultos jovens menor medo da morte, aceitando a ideia da existência de uma vida depois da 
morte. Estes dados podem explicar-se pelo facto das pessoas mais velhas sentirem que já 
viveram a sua parte de experiências de vida, e também já contactaram mais com a morte 
devido ao falecimento de amigos e familiares. O sentimento de maior proximidade da morte 
pode igualmente fazer surgir a necessidade de acreditar numa continuidade da vida depois da 
morte, tornando a sua transição mais segura face ao desconhecido. 
 Relativamente às diferenças de género, os homens apresentam valores 
significativamente mais elevados no evitamento da morte, enquanto que as mulheres 
apresentam valores significativamente mais elevados na aceitação como aproximação e na 
aceitação de escape. Estes resultados foram corroborados por Andrade T (2007). 
 No estudo de Rio-Valle J (2007), a autora obteve diferenças estatisticamente 
significativas entre as nacionalidades dos estudantes, sendo que os cubanos possuíam uma 
média maior na dimensão “evitamento”, enquanto que os espanhóis pontuaram mais na 
dimensão “medo”, resultados que consideramos estarem relacionados com fatores culturais. 
 Em relação ao género, verificou-se que as mulheres apresentam maior “aceitação 
como escape” e os homens maiores valores na “aceitação neutral”. Os estudantes que 
professam alguma religião apresentam valores mais elevados nas dimensões “aceitação como 
aproximação”, “evitamento”, “aceitação como escape” e “medo”. Em concordância com os 
resultados anteriormente referidos, no estudo de Dunn K, Otten C e Stephens E (2005), 
verificou-se que um grupo de enfermeiras com uma pontuação elevada de religiosidade 
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passavam menos horas junto dos doentes terminais do que os enfermeiros que apresentavam 
uma pontuação mais baixa no índice de religiosidade. 
 Ainda se identificaram diferenças na dimensão “aceitação neutral”, nos estudantes que 
tiveram contacto com doentes terminais, resultado que seria esperado. 
 Face aos resultados do estudo de Gama M (2013), demonstrou-se que os enfermeiros 
com maior idade e com mais habilitações literárias apresentavam uma maior aceitação de 
escape e uma maior aceitação como aproximação, uma vez que vêm a morte como uma fuga 
de uma existência dolorosa, o que é concordante com o estudo de Dunn K, Otten C e 
Stephens E (2005) que numa amostra de 58 enfermeiros em serviços de oncologia e de 
médico-cirúrgica verificou que os profissionais com mais anos de prática apresentavam 
também uma maior aceitação de escape, o que se refletia numa atitude positiva no cuidar de 
doentes em fase terminal. Os mesmos resultados foram também encontrados pelo estudo de 
Malliarou M et al., (2011) que, ao aplicar a “EAPAM” numa amostra de 150 enfermeiros 
gregos que trabalhavam em Cuidados Paliativos com o objetivo de relacionar as atitudes 
perante a morte com fatores demográficos, concluiu que os enfermeiros gregos com mais 
experiência apresentavam atitudes mais positivas perante a morte, resultados semelhantes aos 
descritos por Lange M, Thom B e Kline N (2008), que constataram que a experiência 
profissional tornava os enfermeiros mais flexíveis à sobrecarga de trabalho e mais capazes de 
lidar com as situações de fim de vida. 
 No que se refere aos serviços estudados, constatou-se que os enfermeiros dos serviços 
de Cuidados Paliativos apresentaram níveis inferiores nas dimensões medo da morte, 
evitamento, aceitação de escape, e superiores em relação à aceitação neutra, 
comparativamente com os enfermeiros dos serviços de medicina interna, oncologia e 
hematologia. A aceitação neutral assume valores superiores, estatisticamente significativos, 
no serviço de cuidados paliativos, em comparação com os outros serviços. Estes resultados 
são, no nosso entender, aceitáveis face à filosofia de cuidados prestados e a previsibilidade e 
possibilidade do planeamento do processo de morte, opinião corroborada por Lange M, Thom 
B, Kline N (2008) e Peters L, et al., (2013), afirmando que uma maior exposição e 
experiência de trabalho com doentes em fase terminal se associa a uma relação mais positiva 
no contacto com a morte.  
 Neste estudo mencionado, a autora esperava encontrar diferenças significativas entre 
as atitudes perante a morte e o grau de cuidados prestados a doentes em fase terminal, bem 
como a formação em cuidados paliativos, o que acentua a necessidade de implementar 
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estratégias profissionais, permitindo discussões em grupo e reflexão individual sobre o 
processo de morrer.  
 Uma grande parte da investigação no âmbito da educação para a morte tem sobretudo 
assentado em torno de medidas destinadas a avaliar a ansiedade perante a morte, mais do que 
procurar um perfil de competências necessário para lidar com a mesma. A aplicação da 
“ECM” na investigação têm contribuído para alicerçar as necessidades formativas, pelo que 
julgamos ser uma mais-valia apresentar alguns resultados divulgados.  
 Bugen (1980-81) conferiu maior ênfase à necessidade de avaliar e promover as 
competências em torno do lidar com a morte. Este autor desenvolveu um programa de treino 
de competências no lidar com a morte para voluntários na área dos cuidados paliativos, do 
qual emergiu uma escala de competências específicas com base na auto-avaliação subjetiva 
acerca das competências específicas que julgavam ter desenvolvido durante o programa. Num 
estudo com um grupo de controlo, realizado em 1980, com o objetivo de perceber o que é que 
um estudante que frequenta um seminário de educação para a morte pode ganhar com essa 
experiência, Bugen L constatou que os estudantes podem adquirir e/ou melhorar uma 
variedade de capacidades de coping em relação a si e aos outros. A exposição a uma gama 
completa de componentes experienciais e didáticos parece ser uma das estratégias necessárias 
para o efeito. Salientou ainda que os estudantes que realizaram este seminário aprenderam a 
apreciar a inevitabilidade da sua morte e a dos outros.  
 Num estudo realizado por Robbins R (1991) em que participaram 94 estudantes, 
verificou-se que o coping se relaciona de forma significativa com a idade, sendo que os 
indivíduos mais velhos possuem pontuações elevadas na escala de coping. 
 No ano de 2004, Brysiewicz P et al., realizaram um estudo com o objetivo de 
investigar as capacidades dos enfermeiros em lidar com a morte dos doentes, e de verificar se 
houve alguma alteração após a realização de um workshop sobre esta temática. Os resultados 
obtidos mostraram que os enfermeiros após a realização da formação possuíam uma opinião 
mais concreta sobre o tema, constatando-se ganhos de competências. 
 Em 2007, a autora Jacqueline Rio-Valle, aplicou a escala de coping a uma amostra de 
74 estudantes universitários espanhóis e cubanos, tendo verificado que os estudantes cubanos 
apresentavam um maior grau de coping que os espanhóis, o que se poderá dever às diferenças 
culturais que influenciam a educação para a morte nas diferentes nacionalidades. Constatou 
ainda que existiam diferenças significativas nos estudantes que referiram professar uma 
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religião, nos que possuem familiares doentes e nos estudantes que tiveram contacto com 
doentes terminais.  
 Consideramos que este último resultado vem despertar a nossa atenção, enquanto 
investigadores e profissionais de saúde, para a importância de promover momentos de 
prestação de cuidados e de relação dos estudantes universitários, especificamente de 
enfermagem, com doentes terminais, ideia corroborada por diversos autores. Hildebrandt L 
(2012) salienta que para ser efetivo, este processo educativo deve ser realizado previamente à 
exposição do enfermeiro ao processo de luto, se possível ainda quando é estudante de 
enfermagem, o que vai de encontro à opinião dos participantes nos estudos de Wu H e Volker 
D, (2009), e Gerow L, et al., (2010) partilhada também pelos autores White K e Coyne P 
(2011). No estudo de Gerow L, et al., (2010), verificaram que os eventos de morte de doentes 
são formativos para o enfermeiro, aceitando-se que as experiências de morte vividas no início 
da carreira profissional definem as bases para cuidados futuros. 
 Em 2012, a mesma autora realizou outra investigação, com o objetivo de avaliar o 
efeito de um programa de formação em cuidados paliativos numa amostra de estudantes de 
ciências da saúde, tendo obtido diferenças significativas com a realização desta formação, 
concluindo que se tratou de um programa de treino que melhorou notavelmente a capacidade 
destes futuros profissionais de saúde em lidar com a morte, atitude que aumenta a qualidade 



















 A realização deste trabalho é motivo de satisfação pelo contributo que produziu para o 
aumento do conhecimento na área de estudos. Porém, após o seu terminus resta sempre a 
sensação de que, se iniciássemos agora o trabalho, talvez seguíssemos outras direções. O fator 
tempo marcou, sem dúvida, o curso da investigação e, por isso, foram algumas as opções que 
tivemos de tomar, de modo a alcançarmos as metas definidas nos períodos propostos.    
 Um dos principais objetivos de uma investigação é fornecer contributos para o 
exercício profissional. Através da realização deste trabalho, consideramos que os objetivos 
definidos foram atingidos e a questão central de investigação respondida.  
 Apresentada a metodologia, os resultados obtidos e a sua discussão, não podemos 
deixar de ter presente algumas limitações ao estudo que, condicionando o mesmo, impõem 
alguma prudência na interpretação e generalização dos resultados.  
 Uma das primeiras limitações, relaciona-se com o tipo de amostra. Não sendo possível 
abordar todos os elementos da população e sendo o estudo de natureza exploratória, optámos 
por um tipo de amostragem não probabilístico e consecutivo. Este tipo de amostragem 
permitiu-nos inquirir, no tempo definido para a colheita de dados, todos os enfermeiros que, 
exercendo funções nos serviços de internamento do IPOFGC, satisfaziam os critérios de 
inclusão e exclusão, fato que nos pareceu ser uma mais-valia. Estamos, no entanto, 
conscientes que ao utilizarmos um método não probabilístico não podemos inferir os 
resultados para a população em geral. Ressalvamos, porém, que o IPOFGC, enquanto hospital 
oncológico da região centro é, também, a instituição que concentra o maior número de 
profissionais a trabalhar exclusivamente na área de oncologia, considerando assim a 
diminuição de possíveis vieses associados ao processo de seleção dos participantes.  
 Outra limitação prende-se com a utilização de questionários essencialmente de atitudes 
e ou percetivos, os quais poderão ter condicionado, nalguns participantes, a utilização de 
processos psicológicos de tipo defensivo, impedindo que a negatividade das perceções e das 
vivências pessoais se expressassem. As medidas de auto-avaliação permitem apenas aceder à 
perceção pessoal das situações e não às construções individuais envolvidas em tais perceções. 
Porém, estes instrumentos foram pertinentes para os objetivos do estudo, pois foram todos 
construídos com os procedimentos habituais para evitar esses vieses, para além de ter sido 
garantida a rigorosa confidencialidade e independência da investigação.  
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 Apesar da presença física pontual nos serviços para o esclarecimento de eventuais 
dúvidas e disponibilização do email e telefone aquando do preenchimento dos questionários, 
percebemos que alguns profissionais não preencheram o protocolo de pesquisa devido ao 
tema em causa, sendo esta a justificação verbalizada pelos mesmos. Na nossa opinião, este 
fato pode dever-se à baixa predisposição em refletir sobre a temática, atitude que 
invariavelmente levaria o profissional a confrontar-se com as suas fragilidade e com a própria 
finitude.  
Optámos por excluir do estudo os enfermeiros que trabalhavam em serviços de 
hospital de dia e consultas externas, pois nestes locais raramente ocorre a morte de doentes, 
porém, podemos questionar-nos se, as atitudes, estratégias de coping e o luto profissional 
destes enfermeiros seriam diferentes em relação aos que trabalham em internamentos. 
 Como mais-valias identificamos o tamanho da amostra e a utilização de instrumentos 
de medida validados para a população portuguesa. Este estudo possibilitou ainda a tradução e 
adaptação da escala de coping com a morte para uma população de enfermeiros portugueses, 
que pelas suas dimensões psicométricas se considera pertinente para ser utilizada em estudos 
posteriores como medida para avaliação do coping com a morte dos profissionais de saúde. 
Dada a sua natureza e extensão, tem ainda a caraterística de ser de fácil e rápida 
administração. 
 Tendo em conta os objetivos traçados na presente investigação, e a partir da análise e 
discussão dos resultados obtidos com os testes de hipóteses, podemos extrair conclusões 
significativas que passamos a descrever.  
 No que se refere à sobrecarga do luto profissional, atitudes acerca da morte e o coping 
com a morte manifestados pelos enfermeiros que exercem funções nos serviços de 
internamento do IPOCFG, verificámos que: 
- Os enfermeiros do serviço de cuidados paliativos possuem menor sobrecarga de luto 
profissional na dimensão “Esforço emocional no cuidar”, em comparação com os enfermeiros 
que exercem funções nos restantes serviços de internamento. 
- No que se refere à influência das variáveis sociodemográficas, profissionais e pessoais na 
sobrecarga do luto profissional, constatámos que os enfermeiros com habilitações mais 
graduadas tendem a sentir maior “confinamento atormentado”, sendo que os enfermeiros que 
trabalham no serviço de cirurgia geral manifestam sobrecarga de luto profissional na 
dimensão “perda nostálgica”. Verificou-se ainda que existe maior a sobrecarga de luto 
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profissional nos enfermeiros que nunca trabalharam em serviços de cuidados paliativos e nos 
enfermeiros que nunca sofreram ou sofrem de doença grave. 
- Os enfermeiros que apresentam maior dificuldade em validar os sentimentos que 
experienciam na sequência da morte dos seus doentes, possuem menor capacidade de coping 
com o próprio. Um aumento no esforço emocional no cuidar significa um menor coping total 
com a morte e com os outros. Verificou-se ainda que um maior confinamento atormentado 
está relacionado com um menor coping com o próprio. 
- Os enfermeiros quando vivenciam uma sobrecarga do luto profissional aumentada no total e 
dimensões, evidenciam atitudes de medo e evitamento acerca da morte.  
- Os enfermeiros que aceitam a morte com naturalidade/neutralidade, possuem estratégias 
aumentadas de coping com a morte, no total, e nas dimensões coping com o próprio e coping 
com os outros.  
- Os enfermeiros que evidenciam medo e evitamento acerca da morte possuem uma 
capacidade reduzida de coping total com a morte e coping com a sua própria morte. A 
aceitação como aproximação aumenta com o aumento do coping total com a morte e o coping 
com o próprio. 
 Por último, em relação à sobrecarga do luto profissional, coping com a morte e as 
atitudes acerca da morte conforme a formação “específica” obtida pelos enfermeiros dos 
serviços de internamento do IPOCFG, verificámos a existência de diferenças significativas na 
dimensão “evitamento” entre o grupo de enfermeiros que não possuem formação em cuidados 
paliativos e os que possuem formação pré e pós-graduada nesta área. Foi demonstrada a 
influência da formação na área do luto face ao coping total dos enfermeiros com a morte e à 
dimensão coping com o próprio, sendo os enfermeiros com maiores níveis deste coping os 
que fizeram formação na área do luto. Podemos afirmar que apresentam mais estratégias face 
ao luto pois possuem mais estratégias com a morte, sendo que as diferenças são significativas 
quer no coping total, quer no coping com o próprio. 
 Consideramos que o estudo realizado mobiliza contributos relevantes para 
compreender as principais dimensões do luto profissional, do luto dos enfermeiros face à 
morte dos seus doentes e os principais fatores determinantes de sobrecarga e coping do 
profissional. Acreditamos ter conseguido um contributo válido, que mostra a importância de 
capacitar os enfermeiros para a aceitação sua própria morte e a dos outros, ancoradas em 
momentos de reflexão pessoal ou grupal que venham facilitar o conhecimento e o respeito 
pelo período terminal da vida, e consequente, a prestação de melhores cuidados. 
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 A nível internacional, esta é já uma realidade bem consolidada, sendo a educação para 
a morte incluída nos currículos dos cursos de base e no plano de formação anual das 
instituições de saúde, encarada sem tabus e como uma componente essencial da prática clínica 
e do cuidar. Em Portugal, é notória a escassez de formação de base neste âmbito, o que reflete 
a ausência e fragilidade do apoio prestado ao profissional de saúde neste âmbito.  
 Propomos, assim, a estruturação de unidades curriculares ou, pelo menos, de módulos 
relativos ao tema, com vista a poderem ser abordados na formação base dos enfermeiros, nos 
cursos de pós-graduação e nas formações realizadas pelas instituições de saúde, contudo, mais 
do que a componente teórica, salientamos a criação de espaços de partilha em equipa e 
sessões de role play. O objetivo será sempre educar para melhor servir, embora estejamos 
conscientes de que estando as instituições dotadas de recursos humanos, importa capacitá-los 
e rentabilizá-los, contribuindo assim, de forma séria e conjunta, para os cuidados de 
excelência.  
 O reconhecimento da finitude humana é essencial ao saber de todos os profissionais de 
saúde, pois a morte fará parte, mais cedo ou mais tarde do seu quotidiano. Se não 
entendermos nem a morte nem os sentimentos que a envolvem, como entenderemos aqueles 
que se encontram em fim de vida, os seus medos, as suas dúvidas, inquietações e 
preocupações? Como poderemos ajudá-los e ajudar-nos?! Face ao exposto, consideramos 
pertinente a realização de estudos com os profissionais de saúde, especificamente com 
enfermeiros, pois só mediante a obtenção de resultados concretos poderemos justificar junto 
das escolas a necessidade de investir na formação no âmbito do luto e da educação para a 
morte. 
 Embora se reconheça que estes estudos têm limitações e que estes resultados não 
possam ser generalizados para a totalidade da população, considera-se que constituem uma 
evidência científica válida. Constata-se, ainda, que poderá integrar um diagnóstico de situação 
a ter em conta na criação de um programa de intervenção no luto, que vá de encontro às 
necessidades identificadas, e que permita delinear intervenções de cariz preventivo e 
antecipatório no contexto de trabalho. Face ao exposto, seria interessante a replicação deste 
estudo nos restantes dois Institutos de Oncologia Portugueses, com vista a constituir um 
paralelismo de resultados.  
 A realização deste estudo num serviço onde a morte não é expectável e onde todos os 
esforços realizados pelos enfermeiros são de investimento para a cura, tal como o serviço de 
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urgência, seria um desafio aliciante, permitindo-nos posteriormente comparar as atitudes 
destes profissionais face á morte neste contexto de trabalho e o impacto no luto profissional. 
 Por último, consideramos que se torna efectivamente necessária a criação de mais 
unidades de cuidados paliativos, uma vez que a inexistência de soluções organizadas neste 
setor, originam que as pessoas em fim de vida ocupem, inadequadamente, camas hospitalares 
em serviços que não estão vocacionados para lidar com a especificidade destes doentes, ou 
então sejam transferidos para o domicilio sem acesso a serviços de apoio, a cuidados ativos e 
intensos de conforto e bem-estar. Para tal, também deverão ser estabelecidas unidades de 
cuidados domiciliários paliativos estruturadas para a prestação de cuidados paliativos, com 
profissionais dedicados prioritariamente a intervenções de caráter paliativo. As equipas de 
profissionais anteriormente citadas, deverão promover segurança e apoio ao doente, família e 
a outros profissionais de saúde que não possuem essa diferenciação, de forma a possibilitarem 
uma consultoria eficaz, em casos de dúvida. 
 Abordar estas questões constitui, portanto, uma forma de irmos ao encontro do outro, 
de respondermos às suas necessidades e, em última instância, de reconhecermos a essência da 
nossa profissão, afirmando o nosso profissionalismo. Comprometemo-nos, desta forma, a 
apresentar os resultados deste estudo ao IPOCFG, instituição onde o mesmo decorreu, bem 
como a todas as outras que manifestarem interesse na sua divulgação. 
 Este é o modesto contributo que a investigação realizada oferece. Estamos certos que a 
divulgação destes resultados junto da comunidade científica, que já iniciámos parcelarmente e 
continuaremos a fazer, em muito contribuirá para que se continuem a realizar pequenas 
mudanças que trarão resultados com benefícios múltiplos para os enfermeiros, restantes 
profissionais de saúde e para a saúde dos doentes e família, maximizando a qualidade de 
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o item for 
excluído 
02 116,91 376,73 0,54 0,89 
03 117,40 383,30 0,44 0,89 
05 117,25 386,62 0,28 0,90 
06 115,99 393,75 0,31 0,89 
07 116,93 378,31 0,36 0,89 
08 117,80 370,82 0,55 0,89 
09 117,93 370,12 0,57 0,89 
10 116,08 390,89 0,33 0,89 
11 117,15 375,69 0,43 0,89 
12 117,13 372,13 0,56 0,89 
14 116,08 377,55 0,60 0,89 
15 115,96 377,04 0,62 0,89 
16 114,67 400,41 0,29 0,89 
17 114,90 387,19 0,52 0,89 
18 116,14 375,58 0,53 0,89 
19 115,77 390,46 0,34 0,89 
20 116,78 377,63 0,53 0,89 
21 117,36 370,23 0,57 0,89 
22 115,69 384,06 0,54 0,89 
23 117,47 382,12 0,39 0,89 
25 115,93 384,87 0,41 0,89 
26 116,01 382,33 0,55 0,89 
27 116,04 376,17 0,59 0,89 
28 116,27 384,92 0,57 0,89 
29 115,70 387,95 0,46 0,89 
30 115,27 386,31 0,51 0,89 
  
 Notas: Total da variância explicada= 29,49%, Coeficiente de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) = 0,81, 
























Quadro 2 - Saturações dos itens nos dois fatores da ECM 
 
Item nº Fatores 
 Coping com o próprio Coping com os outros 
02  0,76 
03  0,44 
05  0,32 
07  0,58 
08  0,85 
09  0,83 
10  0,31 
11  0,43 
12  0,65 
14  0,51 
15  0,57 
18  0,50 
20  0,54 
21  0,58 
06 0,33  
16 0,48  
17 0,52  
19 0,35  
22 0,76  
23 0,42  
25 0,71  
26 0,83  
27 0,61  
28 0,74  
29 0,80  
30 0,59  
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